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Cuvini înainte 


„De la introducerea antibioticelor în terapeutică s-au scurs aproape 
B decenii, răstimp în care domeniul medicatiei antimicrobiene s-a îmbo- 
gățit an de an cu numeroase achiziţii, date și fapte. Dar, pe lîngă imensele 


beneficii aduse de antibiotice, în ultimul timp s-au conturat în mod preg- 


nant o serie de aspecte negative, survenite mai ales ca urmare a prescrie- 
rilor iraționale ; dintre acestea, cele mai îngrijorătoare sînt reprezentate 
de patologia îatrogenă generatá de antibiotice și de selectarea mutantelor 
rezistente la antibioticele uzuale sau chiar la toate antibioticele cunoscute 
(germenii „de spital“). Experiența acumulată pînă în prezent a demonstrat 
că singură modalitate de a putea beneficia în continuare, în mod plenar, 
de „virtuțile“ terapeutice ale medicaţiei antimicrobiene este folosirea 
competentă si raţională a „băteriei“ de antibiotice, pe care o avem la 
îndemină. ice. $ "ni €; 

Antibioticele'si chimioterapicele antibacteriene au indicații nu numai 
în bolile specifice transmisibile, ci și în variate infecții cu germeni sensi- 
bili, frecvente atit in sfera patologiei tuturor specialităților medico- 
chirurgicale, cît si în cea a medicului de medicină generalá, pediatru sau 
de adulti. Rezultă că, indiferent de profilul specialitütii, orice medic este 
în situația de a prescrie antibiotice, fapt care implică cunoaşterea obliga- 
torie a regulilor de bază ale unei terapii raționale. 

In practica curentă a antibioticoterapiei, se observă numeroase erori, 
expuse pe larg în cuprinsul lucrării. În unele situații, greșelile sînt mai 
dificil de evitat, de exemplu, în imposibilitatea de stabilire a diagnosti- 
cului clinic (sau/si a celui bacteriologic) sau cînd gravitatea cazului obligă 
la o terapie de moment, fixată pe criterii empirice sau arbitrare. De cele 
mai multe ori însă, greșelile pot fi evitate cu ușurință, deoarece sînt gene- 
rate fie de necunoasterea antibioticelor, fie de ignorarea diagnosticului 
din cauza unui examen superficial, fie de nerespectarea principiilor ele- 
tnentare de antibioticoterapie. l 

Lucrarea de față se axează, în mod esențial, pe realizarea a două 
deziderate principale : 

— efortul pentru un diagnostic corect si cît mai complet (clinic şi 
bacteriologic) ; 

— instituirea, în orice situație, a unui tratament antimicrobian jun- 
damentat pe criterii rationale (chiar bazat numai pe elemente de proba- 
bilitate). 


ir 
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In ultimă instanță, cartea reprezintă o pledoarie atit impotriva tra- 


tamentelor „șablon“ cu antibiotice, prescrise la întîmplare, cit si împo- 
triva folosirii lori nejustificate si abuzive. În acest sens, primele 4 capitole 
înfăţişează date generale despre antibiotice, strict necesare medicului în 
prescrierea tratamentelor. Următoarele 15 capitole cuprind norme de diag- 
nostic si de tratament antimicrobian rațional, în diferite sindroame infec- 
tioase nespecifice, grupate pe sisteme si aparate ; etapele de diagnostic 


și de terapie sint înfățișate în succesiunea logică, în care survin în prac- 


tica tuturor specialitátilor. Ultimul capitol cuprinde o trecere în revistă 
a erorilor curente, observate în practica tratamentelor cu antibiotice. 
Lucrarea nu abordează tratamentul tuberculozei si nici chimiotera- 
pia bolilor parazitare. 
În întocmirea materialului, au fost folosite achiziţiile cele mai re- 
cente din domeniul antibioticoterapiei, preluate critic şi filtrate prin expe- 


rienta acumulată de autor, de-a lungul a peste 40 de ani de practică în 


învățământul universitar si în specialitatea de boli injectioase, efectuată 
în Spitalul clinic de boli infecțioase — Colentina din București. 

. . Realizarea acestei monografii a fost posibilă prin ajutorul dat, pe 
multiple planuri, de soția mea, dr. Angela Angelescu ; în plus, expe- 
rienta sa de medic primar de policlinică mi-a fost de real jolos în abor- 
darea practicii antibioticoterapiei în ambulator. 

mi exprim gratitudinea faţă de colectivul Editurii Medicale din 

București si față de directorul ei, prof. dr. V. Stroescu, pentru publi- 

carea cărţii. — 


giarilor si tuturor medicilor care mi-au fost elevi, deoarece ei au fost 
ce? care m-au. stimulat să-l alcătuiesc. Sper să am multumirea ca 
„Ghid practic“ să fie nu numai citit, dar şi înteles, în care caz lucrarea 
va fi folositoare în practica medicală de zi cu zi. 

AUTORUL 


Dedic acest „Ghid practic“ studenţilor, externilor, internilor, sta- 
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1 Introducere în terapia cu antibiotice 


1.1. Date generale despre antibiotice 


1.1.1. Terminologie 


Antibioticele şi chimioterapicele antimicrobiene. reprezintă un grup 
de medicamente capabile să distrugă si să stinjenească multiplicarea unor 
anumite organisme patogene, implicate etiologic în variate boli și sin- 
droame infecțioase. Aceste medicamente au acţiune antimicrobiană spe- 
cifică şi selectivă ; în doze terapeutice, ele nu lezează (spre deosebire de 
antiseptice şi dezinfectante) celulele organismului-gazdă. 

Antibioticele sint produse în marea lor majoritate de variate mu- 
cegaiuri (ciuperci) din sol. Astfel, penicilinele şi cefalosporinele sint 
extrase din ascomicete (in'special fungi din genul Penicillium), iar amino- 
glicozidele, macrolidele, tetraciclinele, cloramfenicolul, lincomicinele sint 
extrase din actinomicete (in special din genul Streptomyces). Un grup 
restrins de antibiotice, ca polimixinele şi bacitracina, sînt produse de bac- 
terii din genul Bacillus. i 

Chimioterapicele antimicrobiene sînt substanțe chimice preparate 
prin sinteză ; ele sînt alăturate grupului antibioticelor, deoarece exercită 
o activitate similară, în mod selectiv, asupra microorganismelor patogene. 

i În mod obişnuit, în funcție de proveniență, se face încă distincția 
între antibiotice (substanţe antimicrobiene extrase din culturi de mu- 
cegaiuri) şi chimioterapice (substanţe antimicrobiene obținute prin sinteză 
chimică). În prezent, o delimitare netă între cele 2 categorii de substanţe 
antimicrobiene nu mai este nici posibilă, nici justificată. Într-adevăr, în 
urma cunoaşterii structurii chimice a extractului biologic, multe dintre 
antibiotice sînt preparate industrial prin sinteză sau semisinteză chimică. 
Producerea unui antibiotic pe cale biologică (extracţie) sau pe cale chi- 
mică (sinteză) este decisă astăzi mai mult de considerente de rentabilitate. 
Din aceste motive, există tendința ca toate substanţele cu acțiune anti- 
microbiană să fie reunite sub termenul generic de antibiotice, utilizarea 
lor în terapeutica antiinfecțioasă constituind antibioticoterapia. Acest 
punct de vedere corespunde si unei realităţi practice, tehnica tratamen- 
telor fiind supusă, în mod obligatoriu, unor reguli comune de conduită 
terapeutică, atît în cazul antibioticelor, cit si in cel al chimioterapicelor 
antimicrobiene. | ! 

Antibioticoterapia reprezintà practica tratamentelor cu antibiotice si 


chimioterapice antimicrobiene (cu actiune pe bacterii, chlamidii, rickettsii, 
micoplasme si fungi). 
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Sfera antibioticoterapiei nu cuprinde : substanţele antivirale (puţine 
la număr si cu valoare practică neglijabilà) si nici medicaţia antiparazitară 


(supusă altor principii de administrare). 
De asemenea, folosirea  antisepticelor si a dezinfectantelor (desi 


aceste substanţe au capacitatea de a distruge microorganismele) nu intră 
în cadrul antibioticoterapiei. Pentru înlăturarea unor confuzii de termino- 


logie, vor fi caracterizate pe scurt. 
Antisepticele şi dezinfectantele sint substanţe chimice cu actiuBe 


toxică nespecifică şi: neselectivă, asupra tuturor înicroorganismelor. Spre 
deosebire de antibiotice, nu acţionează prin interferență metabolică cu 
componentele celulei microbiene, ci produc alterarea directă a substanţei 
vii, fapt care duce la distrugerea celulei. Efectul este exercitat atit asupra 
celulelor microbiene, cit şi asupra celulelor orgánismului-gazdá. 

Dezinfectantele au acțiune bactericidă puternică, îiind folosite în 
special pentru decontaminarea mediului exterior, ca de ex. dezinfectia 
produselor patologice sau a | germenilor din apa, aer, sol, obiecte, îmbră- 
căminte etc. s "od 

 Antisepticele, in: conceritratie slabà: (doze mici, dilutii mari !), sînt 
utilizate. pentru acțiunea lor: antiinfecţioasă (efect bacteriostatic, dar lipsit 
de nocivitate pentru celulele-gazdă), în aplicári locale pe plăgi tegumen- 
tare sau pe mucoase inflamate (spălături, instilatii etc.). Se folosesc de 
ex. agenti oxidanţi (apă oxigenată), derivati halogenaţi (cloramina, clor- 
hexidina, tinctura de iod etc.) hexaclorofenul, fenoseptul, oxicianura de 
mercur, nitratul de argint etc. Aceste substanţe sint dezinfectante, in con- 
centratii mari, si sint antiseptice, in concentraţii foarte mici. 

Folosirea > termenilor de ;dezinfectante'* sau „antiseptice“ urinare 
sau: intestinale (referitor: la unele chimioterapice : acidul nalidixic, mete- 
namina, oxichinoleinele etc.) este total improprie. Aceste chimioterapice 
(asimilate grupului antibioticelor) au resorbtie sistemică, deosebindu-se 
net de dezinfectante și de antiseptice, care sint folosite fie pentru aplicări 
locale, fie. pentru dezinfecţia mediului ambiant. Denumirea corectă este 
de chimioterapic/antibiotic cu acţiune urinară sau intestinală etc. 

"După delimitarea şi definirea noţiunilor de antibiotice si de chimio- 
terapie, medicamente denumite în mod curent antibiotice, în cele ce ur- 
mează vor fi înfățișate acele date' generale despre antibiotice, care repre- 
zintà un minimum de. are oen „necesare oricărui medic, în practica 
anitibioticoteragiei. iile ptr | 

Denumirea comună! bntoFlidtiofiati?.! Fiecare antibiotic sau chimio- 
terapie are 0:denumire comună internațională (D.C.1.), dubai pentru 
toate preparatele cotnercializate indigene sau străine, care trebuie cunos- 
cută şi folosită atît în limbajul medical, cît și în publicaţiile științifice 
(echivalenta comercială fiind indicată între paranteze). 

Pentru a avea circulație în toate limbile, experţii O.M.$. au formu- 
lat D.C. în limba latină ;'la noi, termenii au fost preluaţi în fonetică si 
ortografiére: românească, De „exemplu : Ampi icillin um at.) = ampicilină 
(rom.). 
"Denumirea comercială | a preparatelor (indigene sau străine) trebuie, 
de asemenea, reţinută, pentru întocmirea retetelor. De exemplu : Solvo- 
cilin (indigen) sau Reverin (străin) = rolitetraciclină Pl); Negamicin 
(indigen) = neomicină (D.C.L) etc. (uan i i 
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— Tuo mo. 6o1499/01 dels t.p 
“Acţiunea antimicrobiană a anfibioflcelom ^. cad 


Mecanlam de, acțiuna | 


„Antibiotice ,. ., 


Penicilina G şi Y. i Ar asupra ie hti inhibă Bastariatd, „namal in 


Oxacilina . | transpeptidaza, formind un complex inactiv | faza de minltiplicaze a 
Ampicilina | enzimă-peniciloil,  blocind biosinteza giu- bacteriliei 
Carbenicilina copeptidelor : DE lil si : 
Gotalosporinele e) 


Acţiune asupra membranei ciloplasmice 1 

— Modifică bariera somatică a membrane! ș 
acțiuno „de detergenti cationici“ 

| — Cuplare stabilă cu sterolii membranei 

= fungilor (sterolii lipsesc, la „membrana 
bacteriilor) 


a) Polimixina B Baetertc!4. 


Colistina 
b) Amtotericina B 


Bastertetd .. 


Ac[lune de inhibare, a sintezel proteinelor, 
. . [a nivelul ribozomilor : 
a) Impledicá funcția ARN-mesager ata- 


ay Streptomicina | "er 


Geta micina gati pe ribozomi (unitatea 30 S) ^ miti: in faza da 
T'obramicina Lax) ———————— ; multipliezze şi în faza 
5) Kanamicina b) Blocheazá disocierea ARN-transfer de repaua a bactertiio> 
Amikacina . de ribozom 
Neomicina , 
c) Tetracicline c) Interferezá legarea de ribozomi a Bactertoatctte 
ARN-transfer ,incárcat" 
d) Cloramfenicol | d) Se fixează pe ribozom (unitatea 50 S), | Baeterlosiatía 
Eritromicine . blocind transferul aminoacidului către 
Lincomicina ARN-transter 
Ae[lune de (nhibare a sintezel acizilor 
nucleici 1 
2) Novobiocina a) Inbibá ADN-polimeraza (duce la inhl- Baeterlostotts 
barea sintezei ADN) 
b) Rite mpicina b) Inhibă ARN-polimeraza (duco la inhi- | Baetertetd 
barea sintezei ARN) 
s) Griseofulvina c) Inhibă încorporarea precursorilor (de | Basterieté 
Acidu) nalidixic şi ex, timina) în molecula de ADN 
alte chinolone 
Ac[lnna eompelitiva prin substiluire 
de metaboliți analagi : 
4) Suita mide a) Se substituie acidului paraaminoben- Baciertostatta 
€ zoic bacterian, înpiedicind formarea 
acidulai folic (etapă premergătoare sin- 
tezei proteinelor) 
b) Împiedică formarea acidului folinic din | Bacfertosía:ís 


B) 'Priractoprim 


acidul folic (etapă premergătoare sin- 
tezei proteinelor) . 

c) Asocierea trimetropim + sulfa meto- Baeterietd 
xazol; însumează ambele monpa 
de la a la b 


e) Go*rimoxazol 
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La folosirea oricárui preparat comercial nou, medicul trebuie sà 
consulte cu atenţie prospectul, în care este indicată. D.C.L, pentru a se 
lámuri asupra antibioticului sau chimioterapicului pe “care il prescrie dm. 
portant este medicamentul, nu denumirea si „marca“ fabricii !). 

În lucrare, este utilizată în text întotdeauna denumirea comună in- 


ternationalà ; denumirea. comercială este notată între paranteze, cu rna- 


jusculă la prima literă, iar pentru produsele fabricate în ţară este tipărită 


cu litere cursive. De ex. : rolitetraciclină (Solvocilin, Reverin). 


De asemenea, medicul trebuie să cunoască prețul de cost al fiecărui 
preparat ; cind indicatia şi acţiunea terapeutică sint aceleaşi; se va pres 


fera medicamentul cel mai ieftin ! 


112. "Actlanec antibacteriană. 
Efectul bactericid și erecta bacteriostatic 


Antibioticele au fie T b actericid, 'ceea ce înseamnă distru- 
gerea bacteriilor, fie eject bacteriostatic, ceea ce înseamnă opri- 
rea multiplicării bacteriene. Obţinerea unui efect sau al altuia depinde, la 
bolnav, de următorii 3 factori principali : | 


PERETE CELULAR — Fal protector vital 
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Polimixina 8 


Dc Conshag 572 
EMERANA CITOPLASPIICÀ pice | A BACTERICIDE 
ŞI AEZOZOAI - Enzime Sau Hislahna 
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& 
uu .Jiregtomicima 
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„o 39049—AF7W- m Genlamicing 


-JO-— ARN - 
SINTEZA PROTEINELOR 
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ABN- Cromozom 


De^návralinermahen 7> vig Cloramfence/ 
gene^»ce : | : Tefracic/ina 
- Auforephicare : | £Er/fromicrna BACTERIOSTATICE 
~ Qrvizive celulas ! Alle mace 
: H Lincomeicmsg 


— 


Rn ama pai —— : üg , 
" Acid fohme 


fifampieină Aci esame Ia mal T] 
! Julfamige BSACTERIOSTATICE 


Acid para -ámira-benzorc 


Fig. 1.1 — Locul, E pp st felul (bactericid sau bacteriostatic) al ac; tiunii anti- 
i bioticelor asupra bacteriei. 


Anhmulofce 
GrisegFulvind 
NWovcbrocena 

Acid! nelidixic 


ipi creuse 


a) modul de acțiune a antibioticului asupra metabolismului bacte- 


rian (tabelul 1.] si fig. d 


b) stadiul de dezvoltare a bacteriei (forme. vegetative, spori, faza de 


latentá sau de multiplicare, forme „L“, sferoplasti,  protoplasti) ; 
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. €) concentrația efectivă de antibiotic, realizată la nivelul conflictu- 
lui dintre bacterie — organism-gazdă (în sînge, în alte umori, în focarele 
de infecţie etc.). MTA prmoliter vezi visgi 
In practica tratamentelor, cunoaşterea antibioticelor (sau chimio- 
terapicelor) bactericide si a celor numai bacteriostatice este de'o impor- 
tantà deosebită. . . UNIT loque d na i 
Folosirea unui antibiotic bacteriostatic poate fi. suficientă 
pentru obținerea vindecării, in infecţii uşoare sau medii sau în boli ciclice 
(boli cu tendinţă spontană la vindecare), deoarece, după oprirea multipli- 
cării bacteriilor, organismul completează acţiunea antibioticului, prin 
declanșarea mecanismelor proprii de apărare antiinfectioasà. 
Antibioticele bacteriostatice mai frecvent folosite sint : tetraciclinele, 
cloramfenicolul, eritromicinele si sulfamidele. . | 
|  Folosirea unui antibiotic bactericid (sau a unei asocieri bacte- 
ricide) este absolut necesară în următoarele situaţii : 
— infecţii bacteriene severe sau/și generalizate (cu focare septice 
multiple), bronhopneumonii, meningite, septicemii ;  . 
 — infecţii bacteriene cu focare greu sterilizabile (endocardite, osteo- 
mielite, tromboflebite, tuberculoză) ; IT Ln 
— infecţii bacteriene cronice sau cu tendinţă la cronicizare (angio- 
colite, pielonefrite, metroanexite, pelviperitonite, otoantrite etc.). 
Antibiolicele bactericide cel mai frecvent folosite sint cuprinse in 
2 grupuri. principale : Rua 
— penicilinele. (penicilina G şi V, oxacilina, carbenicilina, ampici- 
lina.etc.) si cefalosporinele ;: ' i 
. — uminoglicozidele (streptomicina, kanamicina, gentamicina. etc.). 
Prin asocierea unui antibiotic din primul grup (peniciline) cu altul 
din al doilea grup (aminoglicozide) se realizează un efect sinergic bac- 
tericid. id, 
- Alte antibiotice bactericide de uz comun sînt : rifampicina, cele mai 
multe tuberculostatice, cotrimozazolul, polimizinele și antifungicele. 


j 


1.1.3. Spectrul antimicrobian 


Fiecare antibiotic are un anumit „domeniu de acţiune“, denumit 
spectru antimicrobian, care cuprinde un număr mai mare sau mai mic 
de germeni patogeni, asupra cărora antibioticul este sigur activ. 

In practică, trebuie cunoscut nu numai spectrul antimicrobian initial 
al fiecărui antibiotic, ci si modificările ulterioare, survenite în urma apari- 
fiel germenilor rezistenți. | 
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i oc data iii Da piip vrae |  Tabelül LII 
Principalele microorganisme patogene . 
Clasificare utilă in practica antibioticoterapiei 


Cemportare față de antibloticele' antibacteriene 


" j 


"| Rezistehto 1a antibioticele şi chimioterapicele 
ri antibacterieie i 61i nos i rE 


Virusuri 


E i eta up Sensibile la antibioticelo bacteriostatico cu 
Ricketisii . hatc dne ativoţol Jr spectru Jarg oing, ét 
Micoplasme ` Ci pedea Rezistente la antibioticele bactericide — 
Bacterii: : 0055 0077 jeg do îm au 


a) Seüsibilila penicilina G şi la antibietice ca 


a) Bacili grampozilivi (corinebacterii; căr- ^ 
“spectru „de tip penicilinic* 


bunos, listerii, clostridii anaerobe și - 
alţii) T! 

b) Bacili gramncegatiri (colibacili,, proteus, _ 
Klebsicle, enterobacter, piocianic, hemo- 
fili, salmonele, shigele, pasteurele şi alţii) 

c) Coci grampozitivi (stafilococi, streptococi, :. 
pneumococi şi alţii) și: ogi tii 
Coci gramnegalivi (meningococ, gonococ 

f si alții) ^ f ti . i j d t 

d) Spirochele, leptospire, vibrioni 

e) Micobacterii: (b. Koch și alfii) il ior / 

f) Germeni „de, spital“ cu mutante rezistente 
(stafilococ,  enterococ,  piocianic, coli- . 
formi, bacteroizi anaerobi și alţii) - 


b) Sensibili la aminoglicozide şi la alte anti- 
' biotice cu spectru „de tip aminogiicozidice 
(streptomicinic) ' cl ia 
c) Sensibili la! peniciline, aminoglicozide şi la 
antibiotice cu . spectru: larg. (tetracicline, 
cloramfenicol) , | ^... 


d) Sensibili la peniciline si tetracicline 

ie) Sensibile la 'tuberculostatice 

f) Sensibili la antibiotice. „de rezervă“ şi „de 
excepţie“ indicate de antibiogramă 


! n 4 f í 


Rezistenţi la antibiotice antibacteriene (sensi- 


Fungi palogeni (candidoze, dermatomicoze, 
bile la antifungicc) 


micoze sistemice etc.) 


Protozoare (malaria, amibiaza, toxoplasmoza Rezistenţi la antibiotice antibacteriene (sensi- 
etc.) bile la chimioterapice antiprotozoare) 


Metazoare (viermi) Rezistente la antibioticcle antibacteriene (sen- 
sibile la chimioterapice antihelmintico) 


1.1.2.1. Spectrul antimicrobian . inițial 


~ Spectrul antimicrobian inițial este stabilit (prin testări pe germeni 
de colecţie), pentru fiecare antibiotic în parte, o dată cu introducerea în 
terapeutică, fiind precizate (şi specificate în prospecte) categoriile de 
germeni sensibili (asupra. cărora medicamentul este activ), precum si ca- 
AEO Ale de germeni rezistenți, in mod natural, faţă de antibioticul res- 
ctiv. | 

. . În funcţie de spectrul antimicrobian initial, in mod „clasic“, antibio- 
ticele au fost impártite in 2 grupuri : antibiotice cu spectru îngust si anti- 
biotice cu spectru larg (tabelul 1.III). | 

. ,Antibioticele cu spectru îngust, la rîndul lor, au fost impár- 
fite în 2 subgrupuri, în funcţie de acţiunea asupra bacililor grampozitivi 
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(clostridii, difteric, cărbunos etc.), pe de o parte, şi asupra bacililor gram- 
negativi (shigele, salmonele, brucele, pasteurele, colibacil, proteus, hemo- 
fili, klebsiele etc.), pe de altă parte. | 
©  — Antibioticele cu spectru „de tip penicilinic" (penicilinele, eritro- 
micina, lincomicina etc.) sint active pe : bacilii grampozitivi (inactive pe 
bacilii gramnepativi), cocii grampozitivi (streptococ, stafilococ, pneumo- 
coc) cocii gramnegativi (gonococ, meningococ), spirochete si leptospire. 

— Antibioticele cu spectru „de tip streptomicinic"  (aminoglicozi- 
dele : streptomicina, neomicina, kanamicina, gentamicina etc. ; polipepti- 
dele ciclice : polimixina, colistina) sint active pe: bacilii gramnegativi 
(inactive pe bacilii grampozitivi), cocii grampozitivi si cocii gramnegativi, 

Antibioticele cu spectru larg (tetraciclinele si cloramfenicolul) 
sint active pe : bacilii grampozitivi, bacilii gramnegativi, cocii grampozi- 
tivi, cocii gramnegativi, spirochete, leptospire, rickettsii, chlamidii si 
micoplasme. ar golan OU d 

În prezent, s-au descoperit noi antibiotice cu spectru larg si ul- 
tralarg din familia betalactaminelor, de ex., ureidopenicilinele, tie- 
namicinele si cefalosporinele de generaţia a Il-a si a Il-a, precum și din 
alte familii, care' nu se mai încadrează în tipurile „clasice” de spectru, 
antimicrobian, prezentate în tabelul LIIL qoos | 


n 


tJIDÍIC $ 


n : Tabelul 1.1II 
(109 LABAI Hj SA OI Lita GISIN LIT Ji! EH 
Tipuri de spectru antibacterian („clasic“) | 


SFG " E 


y ris Mcd. ivo, Bacili gramnegativi 


Coci grammegativi ^ ^ 


: l ~ - - ie H "n ^ 
| eiui 24 2 BAI 2X4 (0 237 A Ps 


Spectru „tip penicilinic“ 


14 | «E! 
tbt à 


Bacili grampozitivi f | 


'' Spectru '„de tip strept 


IGI li | 


omicinic" ` 


Impărțirea din acest tabel rămîne valabilă pentru antibicticele 
uzuale, nu si pentru cele „de rezervá" şi „de excepţie", folosite mai ales 
ca alternative pentru germenii „de spital“ rezistenți. | 


' 
4 


1,32. Rezistenţa microbiană față de antibiotice . 


"^ Termenul de rezistență microbiană defineşte capacitatea unor ger- 
meni patogeni de a supravieţui şi de a se multiplica în prezenţa antibio- 
ücelor. Cu alte cuvinte, germenii rezistenți sint (sau devin) „indiferenți“ 
(„toleranţi““) la antibiotice, ,sustrágindu-se" prin variate modalităţi efec- 
tului antibacterian scontat, după administrarea de doze uzuale, netoxice. 

Rezistenţa microbiană naturală (de specie) sau dobinditü (prin apa- 
riția mutantelor rezistente), este o noţiune absolută, care trebuie deose- 
bită de pseudorezistență (falsă rezistenţă), noţiune relativă, întilnită in 
practica tratamentelor clinice. | . 
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1.1.3.2.1. Pseudorezistenta ^ |` 
„Este vorba de pseudorezistenfá sau falsă rezistenţă, cind la bolnavul 
tratat cu antibiotice nu se obţine efectul antimicrobian, capabil să stăvi-. 
lească şi să lichideze infecția, Cauzele esecului terapiei antibacteriene pot. 
fi variate, Sj anume 155. Ces ivanhmhn ^ Co 

.. 8) Deşi germenii patogeni sînt sensibili în vitro, în organism se sus- 
trag acțiunii antibioticelor administrate, prin nerealizarea de concentraţii 
(niveluri) eficiente la sediul infecţiei. Eșecul terapiei tine fie de organis- 
mul-sazdă si de caracteristicile infecţiei (focare greu sterilizabile, tesu- 
turi nevascularizate, bariere seroase, inactivarea antibioticului, pII nefa- 
vorabil etc.) fie, mai ales, de o antibioticoterapie , incorectă (antibiotice 
inadecvate etiologiei, subdozaj, neglijarea asanării focarelor septice etc.). 

b) Deşi tratamentul este bine condus, eșecul se datorează rezistenţei 
relative a unor germeni patogeni, sensibili in vitro, dar. deveniți insensi- 
bili (de obicei temporar) în vivo (persisteri, germeni cu metabolism redus, 
forme L etc.) faţă de antibioticele prescrise (chiar dacă alegerea a fost co- 
rectă, după criterii raţionale, sau după indicaţiile antibiogramei). Germenii 
. se „adaptează“ metabolic, devenind temporar insensibili la antibiotice. 
Astfel persisterii (germeni care „dorm“, ,restanti*, „reziduali“), neeradi- 
cati la un tratament antibacterian anterior, se adaptează conditiilor locale, 
determinind însă ulterior recáderi (infecţii urinare, genitale, osteomielite, 
bronsite cronice etc.) Este vorba de pseudorezistentà, fenomenul fiind 
temporar, reversibil, exercitindu-se numai in vivo. | 
1.1.3.2.2. Rezistenţa microbiană absolută 

Un microorganism este rezistent (noţiune absolută, nu relativă), cînd 
in vitro (în urma efectuării antibiogramei) antibioticul se dovedește inca- 
pabil să-i oprească multiplicarea sau cînd oprirea multiplicării este rea- 
lizată numai de concentraţii foarte mari de antibiotic, care în vivo ar im- 
pune doze toxice, practic inutilizabile la bolnav. ` 

Un germen patogen, dovedit rezistent in vitro, este implicit rezis- 
tent si 2n vivo; fenomenul de rezistentá depinde exclusiv de capacitatea 
bacteriei de a fi refractară față de acţiunea antimicrobiană a antibio- 
ticului. i i . 
Rezistenţa microbiană poate fi naturală şi dobîndită. 

Rezistența naturală. Aceasta reprezintă rezistența tuturor membrilor 
unei specii față de unul sau mai multe antibiotice. Rezistența naturală 
este deci totală, fiind fixă genetic. De exemplu, bacilul Koch este rezis- 
tent la penicilina G, anaerobii sînt rezistenți la aminoglicozide si aşa mai 
departe. 

„__„ Rezistența dobîndită. Apariția și selectarea de mutante rezistente se 
realizează prin transfer cromozomial (rar) sau transfer extracromozomial 
(des), de la o bacterie rezistentă la alta sensibilă. | 
~ 8) Mutatiile cromozomiale (spontane sau induse de agenți 
mutageni, în special de antibiotice) sînt genotipe, cu transmitere verticală 
(transmiterea se face şi fără contact cu antibioticele). Mutaţiile cromozo- 
miale apar brusc, la un singur medicament, dar sînt definitive, În prac- 
tică, au importanţă redusă, deoarece apar rar (100%). 
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b) Mutaţiile extracromozomiale sint mult mai frecvente 
(90%), deci de mare importanţă practică. Rezistenţa extracromozomialá 
(denumită si episomală, plasmatică, transmisibilă sau infecțioasă) se rea- 
lizează prin transmiterea de plasmide, de la o bacterie la alta, fie în ca- 
drul aceleiași: specii, fie la 2 membri a 2 specii diferite, dar cu habitat 
comun în organism (de obicei, în cadrul florei condiţionat patogene intes- 


tinale). 
| ha. "Mutapie | 
acteert gj SBU dlid : 
pid $9! |. A dgenfr mulageri 


sensibilă ~- anfibio/icorerăaie 
p - alf factor (rar) 


n/d s/enld cromozomiaíd 
Muftyntă «— —  fezrstenlă dl 

i 7 P? Bağ, rrevens/Bilă 
COSI Em geno/i2d , fixă „i 
. © rară 110%) 


/ IN | | 

[Descendent ; stati 
© bacterien Ag) «— —— Țransmisibilă 

rezistoni ereditar 


D 


Fig. 1.2 — Rezistenţa microbiană cromozomială. 


Plasmida este un fragment de ADN bacterian autonom (neatasat de 
cromozom), purtător al unei informaţii genetice speciale (rezistenţa la an- 
“tibiotice) ; plasmidele pot fi dobindite, pierdute de bacterii sau transmise 
la alte bacterii. i l 

Transmiterea de plasmide de la o bacterie la alta (de aceeaşi specie 
“sau de specie diferită) se face prin 3 modalități : 

— prin conjugare (recombinare), prin pilii sexuali ; 

— prin transductie fagică, plasmida fiind preluată de un bacteriofag 
si transferată într-o bacterie „necontaminată“ (lipsită de plasmidă) ; 

— prin transformare, materialul plasmidic fiind preluat direct de alt 
microorganism, în urma distrugerii unei bacterii. 

Rezistenţa plasmidică este genotipü, cu transmitere atit pe orizon- 
tală, cât şi pe verticală ; este posibilă faţă de unul sau mai multe antibio- 
tice (polirezistentà). 

Uneori, este reversibilă, deoarece bacteriile „contaminate“ pot pierde 
plasmidele, preluate de bacteriofagii, care părăsesc celule, sau transferate 
în urma recombinării. 

Modalitátile prin care apar mutantele bacteriene rezistente sint în- 
fátisate în fig. 1.3 (A, B, C). 

j Dobindirea rezistentei prin plasmide este caracteristicá in special 
enterobacteriaceelor ; astfel, s-a observat cá, tratind numeroase cazuri de 
dizenterie cu diferite antibiotice, a apărut o polirezistentá (la sulfamide, 
streptomicină, tetracicliná, cloramfenicol), nu numai la tulpinile de shigele, 
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ci şi la cele ale altor enterobacteriacee, care ulează în. | in- 
testinul (colibacil, proteus, enterobacter etc.). pie Fon Po idus "i 

„„ Apariţia spontană (fapt discutabil, de excepţie) sau determinată de 
antibioticoterapie (fapt cert şi de mare frecvenţă) a mutantelor rezistente 
face ca populaţia bacteriană a anumitor specii bacteriene să devină etero- 


-factor f ( plasmiod) 


Plasmid 
E DpAC€mcimiingzcd 


A -(9 )- | 
ó Q c 
N 


^ 


Bacterie sensióiid 
CONIA THAM 
cu pfasmige 


es o Bacere Binos 


Boc/erre rezistent’ prin anhbiohicoleragie 


cu Dlasmiüe 397 ale mecemsme |, N--o-/>o 
| o —l 9 
p. 
e "uM Jtansemifore verticală sr orzantald 
MTS MALAE P) e V  gplasmigelor `` 
pra f — mo , 
„Fig, 1.3 '—. Rezistenţa imicrobiană extracromozomială (plasmidică, infecțioasă, 


transmisibilă, episomală). Genotipă, cu transmitere pe verticală și orizontală, 
reversibilă. Frecventá 90%. 


A. Transmiterea plasmidelor prin pili sexuali (conjugarea) ; a — bacterie cu factor R 

(plasmide de rezistenţă) ; b — bacterie „contaminată“ cu plasmide, prin pili sexuali ; c şi 

d — transmitere orizontală şi verticală a plasmidelor de la bacteria contaminată, la alte 

bacterii (de aceeaşi specie sau de altele). Uneie bacterii se pot debarasa de plasmide, prin 
“i transmitere la alte bacterii, devenind iarăşi sensibile (rezistenţă reversibilă). 

B, Transmiterea plasmidelor prin transducţie fagicá : a — bacterie cu plasmide, parazitată 

de fagi; b — fagul preia plasmida si părăsește bacteria, care redevine sensibilă; c — fagui 
3. „cu plasmidá pătrunde într-o bacterie sensibilă, care devine rezistentă. 

C. Transmiterea plasmidelor prin transformare (distrugere) bacteriană. Plasmidele ell- 

berate de bacteria distrusă invadează bacterii sensibile, care devin rezistente şi transm!t 
i ja | j rezistența plasmidică vertical şi orizontal, 


genă, în privinţa gradului de sensibilitate şi a procentului de tulpini sen- 
sibile, față de un antibiotic sau chimioterapic. 

i În aceste condiţii, cînd antibioticul respectiv este prescris in scop 
terapeutic, el va acționa asupra unei populaţii bacteriene eterogene, jucind 
„rolul de presor de selecţie, adică distrugind tulpinile sensibile si selectind 
pe cele rezistente. | | 

. .1n afară de selecţia mutantelor rezistente, antibioticele cu spectru 
larg (sau asocierile de antibiotice) pot determina, în practica clinică, se- 
lectarea unor specii rezistente în mod natural la antibioticul administrat, 
ca urmare a dismicrobismului, generat de antibiotice. 
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Dispariţia speciilor natural sensibile şi transformarea germenilor 
condiționat patogeni (rezistenți în mod natural) în germeni patogeni — ca 
urmare a ruperii ' echilibrului florei habituale a cavitáfilor naturale — 
determină apariţia de : stomatită, anorectită, vaginită sau enterocolită 
postantibiotice cu Candida sau cu stafilococ, alte sindroame postantibio- 
tice cu germeni rezistenți. 


Mecanisme biochimice ale rezistenţei. Rezistenţa bacteriilor față de 
antibiotice (nu numai rezistenţa dobindită, ci şi cea naturală) se datorează 
unor mecanisme variate: 

— producerea de enzime inactivatoare (de. ex., penicilinaza stafilo- 
cocului auriu, de. origine extrăcromozomială, . plasmidică, transferabilă 
prin transductie fagică si transmisibilă ereditar) ; 

— scăderea permeabilităţii bacteriei pentru, antibiotic, la nivelul 
peretelui celular sau membranei citoplasmice , (sferoplasti, protoblasti, 
forme L, alte mecanisme) ; căii 

— elaborarea în exces' sau 'producerea de enzime modijicate, care 
limitează sau anulează acţiunea antibacteriană a Spe LO e exercitată 
la nivelul, enzimei respective ; i 

—, creşterea sintezei de acid paraaminobenzoie, anulindu-se diii 
nea de inhibare competitivă a sulfamidelor. 


“Tipuri de rezistență dobinditá. Rezistenţa microbiană față de un 
singur antibiotic constituie monorezistenta, iar cea fatá de mai multe con- 
stituie 'plurirezistența. Faţă de antibioticele înrudite prin structura chi- 
mică apare, de obicei, o rezistență incrucisatá (de ex., un stafilococ rezis- 
tent la eritromiciná, va fi rezistent şi la celelalte macrolide). 

' După viteza de instalare, rezistența poate fi rapidă (tip streptomici- 
nic), constituită într-o singură treaptă (mutantă unică, interesînd o sin- 
gură genă) sau progresivă (tip penicilinic), constituită în mai multe trepte 
(mutații succesive, interesind mai multe procese genetice). 

Rezistenţa faţă de eritromicină este de tip intermediar, comparativ 
cu modalitățile de mai sus. 


1.1.3.3. Modificări în spectrul antimicrobian iniţial 


Implicatiile clinice, terapeutice si epidemiologice ale fenomenului de 
rezistență bacteriană sînt incalculabile. Selectarea tulpinilor rezistente 
prin antibioticoterapie excesivă (de obicei, abuzivă), exercitată cu precă- 
dere în spitale, duce la aspecte negative variate : infecţii severe cu ger- 
meni rezistenți, infecţii cu extindere epidemică generate de germeni „de 
spital“, riscul „devalorizării' şi chiar al „pierderii“ unor antibiotice deve- 
nite inactive etc. 

Pentru practician, mecanismul Sari mutantelor rezistente nu 
are decit importantá teoretică ; ceea ce trebuie reţinut este fenomenul de 
rezistenţă în sine si faptul că, 'asa cum am arátat mai sus, o bacterie de- 
venită rezistentă, transmite genetic acest caracter descendenților bacte- 
rieni. 

Cunoaşterea germenilor, care au dobîndit rezistență, are practic o 
importanță coviîrşitoare. Fenomenul observat in practica tratamentelor 
(eșecuri terapeutice !) şi demonstrat prin testarea sensibilităţii germenilor 
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la antibiotice, poate fi evaluat statistic (calitativ şi cantitativ) prin bu- 
letine de antibiogramă, publicate periodic .de laboratoare competente. 
Acestea vin în ajutorul medicului, furnizînd. datele actuale asupra modifi- 
cărilor survenite in, spectrul antibacterian initial al antibioticelor, infor- 
matie esenţială in instituirea tratamentelor pe criterii de probabilitate 
(cînd nu este posibilă efectuarea antibiogramei). | | | 
Principalele modificári intervenite in spectrul antimicrobian al anti- 
bioticelor mai des folosite, survenite in urma rezistenței dobindite a unor 
bacterii, vor fi menţionate mai jos, urmînd să se revină asupra lor ulterior. 
, 8) Penicilina G şi-a păstrat intactă acţiunea antimicrobiană iniţială 
faţă de bacilii grampozitivi şi față de majoritatea cocilor grampozitivi şi 
gramnegativi, ráminind antibiotic de electie în infecțiile cu streptococi 
hemolitici, pneumococ, gonococ si meningococ ; in schimb, peste 7199/9 din 
tulpinile de stafilococi patogeni au devenit rezistente. Din această cauză, 
stafilococii aurii se împart, în prezent, în 2 categorii : l 
.. — stafilococi excretori de penicilinază, rezistenți la penicilina G ; 
„„„— stafilococi neexcretori de penicilinază, sensibili la penicilina G. 
b) Streptomicina are, în prezent, un spectru foarte limitat, deoarece 
50—950% dintre tulpinile de bacili gramnegativi (colibacil, proteus, pio- 
cianic, klebsiele, enterobacter, shigele etc.) au devenit rezistente. În plus, 
acțiunea asupra cocilor grampozitivi si gramnegativi este slabă si incon- 
stantá (practic neglijabilă !), astfel încît asocierea penicilinà--streptomi- 
cină, folosită de „rutină“ în trecut, a devenit actualmente nejustificată, 
in.marea majoritate a cazurilor, De asemenea, din ce în ce mai frecvent 
apar tulpini de bacili Koch rezistente la streptomicină.  . -oN 
„ui. C). Tetraciclinele, dintre antibioticele cu spectru larg, şi-au restrins 
mult domeniul iniţial de acțiune, deoarece au devenit inactive pe nume- 
roase tulpini de enterobacteriacee, de stafilococ patogen și de enterococ. 
În ultimul timp, 15—300/, din tulpinile de streptococi beta-hemolitici, de 
pneumococ, de gonococ și de bacili dizenterici au devenit rezistente la 
tetraciclină, 
d) Sulfamidele „clasice“ sint în prezent, in mare majoritate, depă- 
Site, cu excepţia sulfamidelor, rămase în uz, utilizate în infecțiile urinare. 
Subliniem că stafilococul auriu patogen, enterococul si bacilii gram- 
negativi condiţionat patogeni (colibacil, proteus, piocianic și grupul Kleb- 
siella-Enterobacter-Serratia, Bacteroides), care se comportă în prezent ca 
germeni „de spital“ (implicaţi, de obicei, in infecțiile severe intraspitali- 
ceşti), sînt aproape în majoritate rezistenți la penicilină si la streptomi- 
cină, precum şi la antibioticele „clasice“ cu spectru larg (în special la te- 
traciclină şi la sulfamide), 


1.1.4. Farmacocinetica antibioticelor 


..  Cind un antibiotic este folosit în terapeutică, obiectivul esenţial este 
realizarea unei concentraţii antibacteriene active (bactericide), în umorile, 
în țesuturile, in viscerele, în cavitățile sau în focarele în care germenul 
patogen s-a localizat, dezvoltind procesul infecțios. Cu alte cuvinte, scopul 
tratamentului este ca antibioticul să acţioneze efectiv, în mod bactericid, 
la locul (sediul) infecţiei. | ^. - - | 
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"Pentru atingerea acestui obiectiv, pentru fiecare antibiotic în parte, 
trebuie cunoscute o serie de date de farmacocinetică, care condiţionează, 
itv bună măsură, biodisponibilitatea medicamentului la bolnavul tratat. 
5 o Biodisponibilitatea unui antibiotic reprezintă timpul (după adminis- 
trare) si proporţia (concentraţia) în care medicamentul ajunge în circula- 
tia sanguină, în ţesuturi si viscere sau în focarele septice, sub formă activă, 
pentru a-şi exercita efectul antibacterian scontat. Biodisponibilitatea de- 
pinde, pe de o parte, de medicament, de forma farmaceutică, de calea si 
modul de administrare, de farmacocineticá (resorbtie, difuziune, metabo- 
lizare, inactivare, eliminare). și,:pe.de altă parte, de particularitütile orga- 
nismului bolnavului (variaţii fiziologice şi patologice individuale in utili- 
zarea medicamentului administrat)... | ^. pes um i 
u or du practică, datele de farmacocineticá şi de biodisponibilitate, infá- 
iisate în mod sumar în cele ce urmează, conditioneàzá, de obicei decisiv, 


succesul tratamentului. -i Svist 0 5*5 


1 , 
VEM er t 


iere "LS 


13.4.1. Absorbiia și circulația: antibioticelor în organism 


Gradul” de absorbție: după ‘administrare orală. Din acest punct de 
vedere, antibioticele se'inipart în 2 'grupe, şi anume : antibiotice resorba- 
bile si antibiolite mieresorbabile: dies di an i Apt Sea, pes ede 
-:* t Antibioticele (si chimioterapicele) 'neresorbabile din intes- 
tin: realizează” o concentraţie înaltă in lumenul digestiv. Astfel, preparatele 
oràle de ::neómiciná '(Negamicin, Micerin), 'kanamicină, paromomicină, 
colistină (Colimicin), precum si ftalisulfatiazolul; salazosulfapiridina (Sa- 
lazopyrin),  furazolidona etc. reprezintă - antibiotice. „intestinale“, active 
numai in infectii:enterale.cu: germeni sensibili. Absorbţia din intestin, ca 
și nivelul-sanguin,-fiind: practic nule, antibioticele „intestinale“ sint total 
inactive în infecţii cu alte localizări (pulmonare, urinare, biliare etc:), 
chiar. dacă, germenul este sensibil in vitro,.la antibiogramă. 

Antibiotice (si chimioterapice). resorbabile: din tractul: diges- 
tiv. Cu excepţia celor specificate în paragraful de mai sus, celelalte anti- 
biotice de administrare orală sint resorbabile,. trecînd în circulația san- 
guină si, de aici, în ţesuturi si viscere.. Totuși, proporţia de substanță 
activă care depăşeşte bariera tubului digestiv are variaţii, în funcţie de 
medicament şi/sau de factori care tin de.bolnav (starea tractului digestiv, 
irigarea acestuia, motilitatea si tranzitul intestinal, orarul si conţinutul 
alimentar, administrarea pe nemíincate etc.). 

^ Cîteva exemple: tetraciclina se absoarbe în proporţie de 70%, in 
timp ce doxiciclina (Vibramycin) se absoarbe 900%% ; ampicilina se absoarbe 
în proporţie de 509/, jar amoxicilina 909/,; penicilina V se absoarbe 
aproape integral prin mucoasă gastrică, dar numai pe stomacul gol si asa 
mai: departe. ! T0 

“Nivelul sanguin de antibiotic. Concentrația (mai mare, sau mai mică), 
realizabilă în ser, depinde în principal de : li A 

— proporția absorbtiei intestinale, pentru antibioticele administrate 
pe cale orală ; XA , à 

— felul administrării parenterale (după administrarea intravenoasă 
se obţin, rapid, niveluri superioare, comparativ cu cele realizate după cea 
intramusculară) ; ud 
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|... — doza administrată (orală sau parenterală), creşterea dozelor spo- 
rind, proportional, nivelul sanguin de antibiotic. T | 

Pentru menţinerea unui nivel sanguin constant, util terapeutic, tre- 
buie cunoscut (cel puţin cu aproximaţie) timpul de înjumătățire (Tọ sau 
timp de ,emiviatà") pentru fiecare substanţă antimicrobiană. Termenul 
se referă la intervalul (exprimat in minute, uneori în ore sau zile), care 
se scurge de la obţinerea nivelului seric maxim, atins în urma unei doze 
de antibiotic, pînă la înjumătăţirea acestui nivel (în urma metabolizării, 
precum şi a eliminării antibioticului).. 

. Timpul de înjumătățire orientează ritmul de administrare, adică ìn- 
tervalul dintre doze ; de ex., acest interval este relativ scurt pentru pe- 
nicilinele „acute“ (care ver fi administrate la un interval de 4 pînă la 
6— 8 ore) este prelungit pentru aminoglicozide (dozele vor fi distantate 
la 8—12 ore), este lung sau foarte lung pentru preparatele-depozit etc. în 
insuficienţa renală cu oligurie, timpul de înjumătățire se prelungeşte ; in 
aceste situaţii, dacă nu sînt scăzute dozele, nivelurile serice ridicate, re- 
zultate prin acumulare, devin extrem de periculoase, în cazul antibioti- 
celor cu prag toxic. 

. Difuziunea antibioticelor din singe în organism. În viscere şi țesuturi 
cu vascularizatie bogată, concentrațiile realizate sînt, în general, apropiate 
de cele sanguine (mai reduse, dar mai persistente), cu mici diferențe, care 
fin mai ales de antibiotic, în special de gradul de legare cu pro- 
teinele plasmatice. Cu cit cuplarea antibioticului cu proteinele este 
mai mare, cu atit nivelul sanguin este mai persistent, în timp ce difu- 
ziunea tisulară este încetinită. | | 

i: Cuplarea cu proteinele plasmatice este variabilă de la antibiotic la 
antibiotic. Legătura proteind--antibiotic este. însă reversibilă, partea le- 
gată eliberind.confinutul antibioticului fixat, care devine activ biologic, 
în mod treptat. «iu .. pe 

Pentru a obţine o acţiune mai rapidă, mai ales în infecțiile sistemice 
(septicemii, endocardite, boli severe, care reclamă concentraţii active ime- 
diate), se preferă antibiotice cu o'proportie de cuplare cît . maii:redusă. 

' Cel'mai puțin cuplate de proteine (5—25%/,) sînt : ampicilinele, ce- 
falosporinele, aminoglicozidele, polimixinele si izoniazida. Cuplare medie 
(25—759/) au + penicilina G, eritromicinele, lincomicinele, tetraciclinele 
rifampicina si cloramfenicolul. Sint cuplate peste 80% : oxacilina, acidul 
nalidixic si sulfamidele. | 

. Antibioticele cu cuplare proteinică medie sau ridicată asigură o pă- 
trundere tisulară mai lentă, dar mai persistentă. În acest sens, difuziunea 
spre ţesuturi si viscere este mai bună pentru peniciline, eritromicină, te- 
tracicline, cloramfenicol, rifampicină, cotrimoxazol și sulfamide, şi mai re- 
dusă pentru unele cefalosporine, aminoglicozide si polimixine. 

| Procentajul foarte ridicat de cuplare cu proteinele (prin persistenta 
mai îndelungată a antibioticului în ser), creşte riscul de alergizare faţă de 
antibioticul respectiv. NUN dea i 

Afinitățile tisulare, atribuite unor antibiotice, ca de ex., con- 
centrarea electivă a lincomicinei şi a clindamicinei în țesutul osos (indi- 
cate pentru această proprietate în otomastoidite şi osteomielite) sau a spi- 


ramicinei în placentă (de aici, folosirea spiramicinei în toxoplasmoză), 
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“trebuie luate în considerare ; unii terapeuţi consideră însă că aceste „afi- 
nitàti" au o eficacitate pr actică neglijabilă. l 

` Concentrarea. activă a antibioticelor în căile- biliare, în-căile 
urinare, în lichidul cefalorahidian (L.C.R.), în cavități seroase, în globul 
ocular, precum şi în focare septice închise sau nevascularizate este mult 
deosebită de nivelul sanguin, difuziunea antibioticului avind variații mari 
de la antibiotic la antibiotic (în plus, acțiunea locală este dependentă şi 
de procesul de metăbolizare sau de inactivare, care se petrece in ficat, în 
rinichi, în focare necrotice sau purulente etc.). 

Din acest punct de vedere, antibioticele pot fi : 

- antibiotice cu concentrare activă biliară ridicată (antibiotice „bi- 
liare") : ampicilina, rifampicina, eritromicina, tetraciclina, cefamandola, 
ceftriaxona etc. ; 

— antibiotice cu concentrare urinará i efectivă (antibiotice și chimio- 
ierapice ,urinare"): sulfafurazol (Neozazol), sulfametoxidiazina (Sulfa- 
metin), cotrimoxazol. (Tagremin, Septrin,. „Biseptol), acid nalidixic (Ne- 
gram, Acid nalidixic), nitrofurantoiná, tetracicliná, ampiciliná etc. De- 
oarece cloramfenicolul se eliminá prin bilă, si; urină 909/, inactivat, nu 
poate fi considerat antibiotic. „biliar** sau „urinar; hz 

— antibiotice difuzabile în L.C.R.;. sulfamide,. cotrimoxazol, izo- 
niazidà, ritampicină, cloramfenicol, cefalosporine din. generaţia a III-a etc. 
Deoarece penicilinele, antibiotice cu indicație majoră în majoritatea me- 
ningitelor purulente, difuzează slab in L.C.R., pentru obţinerea de ni- 
veluri efective; in L.C.R.,-se vor prescrie: în doze imari sau foarte mari. 

Pentru orientare, în tabelul 1.1V, redăm nivelurile aproximative din 
singe, L.C.R., bilă, urină pentru principalele antibiotice, după doze uzuale. 

Tu Bs: pij ! Şloruztarcieoin I [iad Tabelul IIV 
l Niveluri in singe, LCR, “bilă şi urină pentru principalele antibiotice, 


j (06 pn ; după doze uzuale” ZEE i 
„Nivel sanguin... . m Niveluri active 
| : dba Ici gus . Nivel 
Aullblotic După admi- După adini- tn ; - 
i T nistrure. orală, nistrare.paren-|/ LC.R. Billar | Uriuar 


, teralá 


Penicilina G — ^ — "TL. ur Winamp T T +++ 
Penicilina V Ht LUE se A ih mI 4 ++ 
Osxacilina ; « n db htt + tt bb 
Ampicilina |... nd ot ef h +p TERM tt 
cârbenitițaa | ET tht $ “hp | oh 
Cefalosporine (generația I) `` P ; Hn 0 t Tu 
Cofamandola (11) | CM de M--E-r HE 0 c uu 
fefalosporine (111) :; o, pb T + TE 4d 
Eritromicina T «HEY [y] be te «be ub 
Rita mpicina | t- — -f -p «TB uc 
Streptomicina ded Ju fe + E (ott 
Kanamicina Q LU TU c 4n 
Genta micina "gi — 44-- -H- eta + + +P 
Amikacina, "i ! 0 sob sube vil «io +e qopi 
Colistina ` 0 ehete «b d t cL 
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f DUET OOSERREC REEL Ca LIAC y at RET DUM E IP ACR GI OON CN ERIN CEE aT VM ERN CE E D E E 
“Tetraciclină y i 4 ap e RT Ttg A 
Cloramfenicol 4E H-H -H eu gr tà 
Sulfamide „urinare“ ILI — --4- 4- qd AA 
Cotrimoxazol l | a mie na aL (HP pw HWH abih L4 da 
Nitrofurantoina e — 0 ră Piri 
Furazolidona | 0 —- 0 0 T) 
Metronidazol | i T Td E p EN 4 


Notă. Unele antibiotice recent introduse în practică (ureidopeniciline, liena micine, ce- 
falosporine din generația a II-a si a III-a, aminoglicozide semisintetice sau asocierea betalacta- 
mine + acid ciavulanic) realizează niveluri diferite, de obicei mai inalte decit antibioticele 
uzuale. infátisate în tabel, | » h i 


-~ ]m focarele septice închise, antibioticele nu pătrund, astfel încât dre- 
najul chirurgical devine obligatoriu ; pentru sterilizarea vegetatiilor en- 
docardice, sînt necesare niveluri sanguine foarte ridicate. În empieme 
(pleural, pericardic, articular, sinuzal), pătrunderea antibioticelor este li- 
mitată, in plus fiind inactivate de puroi. În aceste situații, după evacuarea 
empiemului, se impune introducerea locală de antibiotice. 
1.1.4.2. Metabolizarea și eliminarea antibioticelor din organism 
Toate antibioticele suferă transformări în cursul circulaţiei lor prin 
organism, fiind metabolizate și degradate în metaboliți inactivi (excepţie 
fac rifampicina si cefalosporinele, care se eliminá prin rinichi ca metabo- 
liti activi). Inactivarea sau metabolizarea se face prin mecanisme variate, 
de obicei la nivelul ficatului, mai rar. în rinichi sau în plasmă. 
—- Pentru practica antibioticoterapiei, cel mai important fapt este inac- 
tivarea cloramfenicolului, prin glicuronoconjugare, în ficat, fapt care face 
ca acest antibiotic să se! elimine prin bilă (și în proporţie de 909/, si în 
urină) sub forma unui metabolit inactiv terapeutic. Imaturitatea metabo- 
lică a ficatului nou-născutului explica lipsa inactivării cloramfenicolului, 
„ceea ce provoacă sindromul cenușiu, de obicei letal. 
^. Eliminarea antibioticelor din organism se face prin rinichi (filtratie 
glomerulará. sau excretie tubulará pentru majoritatea antibioticelor si 
chimioterapicelor) sau prin bilă şi scaun (rifampicină, eritromicină, tetra- 
cicline). Rifampicina și spiramicina se elimină și prin salivă. Majoritatea 
antibioticelor se găşesc și în laptele matern. Cu excepţia cloramfenicolu- 
lui, celelalte antibiotice se elimină prin bilă si urină în cantităţi active, 
suficiente pentru obținerea efectului terapeutic în infecţii biliare și uri- 
nare. Gentamicina: se acumulează și persistă în corticala rinichiului, ex- 
plicîndu-se astfel nefrotoxicitatea ei. ; 
Probenecidul si penicilina V stinjenesc prin interferență competi- 
tivă excretia tubulară a penicilinei G si a altor peniciline (semisintetice), 
precum $i a cefalosporinelor, fiind utile in cresterea nivelurilor serice ale 
betalactaminelor in tratamentul septicemiilor, endocarditelor si meningi- 
telor bacteriene, | | ; 
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2. Principalele antibiotice şi chimioterapice 
antibacteriene 


Clasificarea substanțelor cu acţiune antimicrobiană se face, 
în mod uzual, în funcţie de grupul mare de agenti patogeni asupra cărora 
sint active, în felul următor: 


— antibiotice si chimioterapice antibacteriene (incluzind si chlami- 
diile, rickettsiile si micoplasmele), reprezentînd medicatia antibacteriană ; 


— antibiotice și chimioterapice antifungice, reprezentînd re Tr 
antimicotică ; 


— chimioterapice antiprotozoare şi antimetazoare (antimalarice, 
amebicide, antihelmintice etc.), reprezentînd medicatia antiparazitară ; 


— chimioterapice antivirale, reprezentînd medicatia antiviralá. 


În cele. ce urmează, ne vom preocupa de criteriile de clasificare a 
principalelor antibiotice. şi chimioterapice antibacteriene. Aceste. criterii 


sint multiple, luînd in considerare o anumită latură, care tine fie de me- 
'dicament, fie de acţiunea lui antibacteriană. 

Astfel, clasificarea poate avea in vedere diferite criterii : 

a) După structura chimică, sint familii cu subfamilii de antibiotice 
(betalactamine, cu peniciline si cefalosporine ; macrolide ; aminoglico- 
zide ; polipeptide ciclice ; tetracicline ; sulfamide eto.). 

b) După tipul spectrului antimicrobian, sint antibiotice de tip peni- 
cilinic, de tip streptomicinic, antibiotice cu spectru larg sau ultralarg etc., 
antibiotice de inlocuire (de obicei, a penicilinei in caz de sensibilizare), 
antibiotice de rezervá sau de exceptie (active pe germeni „de spital” etc.). 

c) După acțiunea selectivă în infecţii localizate, sînt antibiotice „in- 
testinale" (neresorbabile), chimioterapice „urinare“ etc. 

d) După activitatea predominantă pe anumite bacterii patogene, sint 
antibiotice antistafilococice, tuberculostatice, antibiotice active pe ana- 
erobi etc. 

Aceste criterii, luate separat, de multe ori sint complicate si deru- 
tante pentru practician, fapt pentru care, deseori, mai ales in agende si 
formulare terapeutice, se preferă clasificarea alfabetică C). 

În tabelul 2:l, este infütisatà o clasificare, care — pentru rațiuni 
practice — foloseste criterii combinate ; această clasificare ni se pare lo- 
sică atit pentru teoria, cit şi pentru practica antibioticoterapiei. 


29 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Tabelul 2.1 


Antibiotice sl chimioterapice antibacteriene. 
Clasificare orientativ 


I. BETALACTAMINE 
A. Peniciline 
Grupul biosintetic 


Penicilina G (Na, K), procainpenicilina, val UR pied *- ^ olpenicilipa (parenterale 
Penicilina ; Nogi „alte peniciline, antincide (orale): > DION; 3 Honiy 


Grupul semisinlelic 


Meticilina fias 

Izoxazolilpeniciline (oxncilinc) 

A minopeniciline (a mpiciline) j; i 
Amidinopenictline (mecilinami) |. A AF 1049 
Carboxipeniciline (carbeniciline) . “Doriti Warm mb aitant 
Ureidopeniciline (mezlo- si azlocillne) 
Piperazinpeniciline Viet pisi M 

Naftiridinpenieiline (apalcilina):; 633 o, e 
Monobactami (aztreonami) | i ( leit "" j PAEO 
Carbapenemi şi imipeneni (tiena micine, acid olivanic) vem 
Alte peniciline în studiu (Lemocilini şi altele) l a. chica pet E PE TE TAEA 


B. Inhibilori de belalac'amaze (acid eks. etala T 
p Cefalospo:ine $04 id b ; $ ; 

) DISION Fb VIII III 
Cefa losporine din generatia 1 (cefalotina si allele), . wort 
Cefalosporine din generaţia à II-a (cefamandola si altele: ceta mieine) ' 


BAEN din. generaţia a- I-a, cu spectru ultralargt A porny yopbe ZU 


AL. INLOGUITORT AI BETALACTAMINELOR: INO SENSIBILIZARE 
63, ŞI REZISTENȚĂ, |, » uere qe 


Erttoanieia şi alto enitn 
Lincomicina şi indami 


(tv f 


Yi 


Rifa mpicine amm i , 

AIT. IANTISVAPILOGOCICE | DE heri ŞI DE a d * ew 
Vancomieina LT, : i i 
Pristina micina ihing 


Alte anlistafilococice ae . 
IV. AMINOGLICOZIDE | 


Streptomicina, kana micina,  neomicine si altele (generația 1) 
Gentamicina, tobramicina, sisomicina (generaţia a` I-a) l 
Amikacina, dibekacina, netilmicina (generația, n. H-a); 


V. POLIPEPTIDE CICLICE, TET Di Wow] 


Coliştina 
Poliuuixine 


VL ANTIBIOTICE CU SPEGTRU LARG „CLASICE“ | X 


Tetraciclino | 
Cloramfenicol 


VII. SULFAMIDE SI COTRIMOXAZOL |. 
VIII. GHMIOTERAPICE URINARE á 


) jV m" 


Nitrofurani : 
Acid nalidixic si dia din generaţia a Il-a şi a- II-a (fluorchinolono) 
“Alte chimioterapice urinare 


IX. DERIVAȚI IMIDAZOL ICI (metronidazol şi alţii) 
X. TUBERCULOSTATIGE : izoniazida, etambutol, pirazinamida si altele. 
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2.1. Privire critică asupra folosirii actuale a antibioticelor 
şi a chimioterapicelor antimicrobiene 


Avînd în vedere numărul mare al medicamentelor antibacteriene 
„Clasice“ si al celor recent intrate in uz, o prezentare detaliată a fiecărui 
antibiotic în parte nu este posibilă si nici nu intră în preocuparea lucrării 
de faţă, care are drept scop să orienteze medicii in practica antibioticote- 
rapiei, indicind criteriile de instituire, alegere și conducere ale tratamen- 
telor. Pentru a atinge acest obiectiv, în mod optim, medicul trebuie să 
consulte, în prealabil, în permanenţă, manualele de farmacologie, precum 
şi o serie de publicaţii periodice, ca: „Agenda medicală“, „Formular 
terapeutic“, ,Farmacovigilenta", „Produse farmaceutice“ etc., precum şi 
toate prospectele indigene sau străine, care privesc medicamentele pre- 
scrise. Amănunte privind modul de prezentare a medicamentului, calea de 
administrare, tehnica dizolvării pulberilor, solventii, incompatibilità me- 
dicamentoase etc. sînt înscrise in prospect; ele trebuie cunoscute si res- 
pectate. Acelaşi antibiotic poate fi comercializat de casa de medicamente 
producătoare cu oarecari deosebiri, care trebuie sesizate din prospect. 
Consultarea prospectelor este obligatorie, mai ales cînd medicul foloseşte 
un antibiotic nou introdus în terapie. : | 

In cele ce urmează, se face o sumară trecere în revistă a antibioti- 
celor si a chimioterapicelor, mentionind pe scurt indicațiile, limitele si 
contraindicafile actuale. "T | um 

Totodatà vor fi prezentate, tot in mod succint, achizitiile antibiotico- 
terapiei din ultimii 10 ani, insistind asupra acelor antibiotice, care, dove- 
dindu-si eficacitatea, au fost introduse în practica terapeutică. Chiar dacă 
unităţile sanitare mai mici și medicul generalist nu are în dotare o serie 
de medicamente noi, acestea trebuie cunoscute, pentru îndrumarea pa- 
cientilor. către unităţi spitalicesti mari, dotate corespunzător. 

În aprecierea critică a antibioticelor, ordinea de prezentare va fi cea 
înfăţişată în tabelul 2p. ' 


22. Familia penicilinelor 
2.2.1; Penicilina G 'cristalinà 


“ Penicilina G cristalină de uz parenteral (cu folosire limitată şi local, 
in cavităţi seroase) îşi păstrează, după aproape 5 decenii indicație majoră, 
de électie, asupra bacteriilor care nu şi-au selectat mutante rezistente : 
streptococi beta-hemolitiei grup A, pneumococi, streptococi viridans, sta- 
filococi albi si aurii nesecretori de penicilinază, coci grampozitivi anaerobi, 
neiserii, bacil cárbunos, clostridii anaerobe, corinebacterii, listerii, spiro- 
chete, leptospire, fusobacterii, actinomicete, unele pasteurele şi altele. 

„Datorită activităţii bactericide pe germenii sus-citati, penicilina G se 
foloseşte larg, fie in monoterapie, fie in asociere sinergică cu aminoglico- 
zidele, in variate infectii specifice si nespecifice, indiferent de gravitate. 
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AStfel; penicilina G rămîne adiibioticul de. [S ON in urmă- 
toarele îmbolnăviri : : angine 'streptococice, erizipel, scarlatiná, pneumonia 
pneumococică, otite și sinuzite, antrax, difterie, gangrena VE Aur sifilis, 
hlenon agie, listeriozà, leptospiroze, actinomicozá. ^'^ 

În doze mari, „penicilina G în monoterapie are intiicatíe majoră în 
ehe n meningococică si in. meningita pneumococicá, iar in asociere cu 
un aminoglicozid: in septicemiile și endocarditele cu. streptococi si stafilo- 
coci  penicilinosensibili, - Activitatea, excelentă | pe 'anaerobi /sporulati ‘si 
nesporulati: (exceptind Bacteroides , fragilis) face. ca penicilina G să fie 
necesară in. traumatologie, unde. realizează (alături de serul gi vaccinul 
specific). şi profilaxia a pa Í cea a infecțiilor EOM prin muşcă- 
tură  de-animale.. mat s juo 

. Am insistat. asupra i finalei loa încă foarte largi, ale penicilinei G, 
deoarece, in cazul infecțiilor: enumerate: mai: sus, folosirea în locul peni- 
cilinei G a altor antibiotice (ampicilină, Pu cefalosporine etc.) 
reprezintă o eroare terapeutică. : oq, uni < 

.Penicilina. G nu Va fi folosită: în üntectille statfloéoctce;: mai ales în 
cele. grave, în care este bănuită sau dovedită: implicarea stafilococilor „de 
spital“, albi sau aurii, secretori de'penicilinază, deci rezistenți la penici- 
lina G. În ultimul timp, s-au semnalat mutante: rezistente de: enterococi 
si. — mult mai FAPCmIUe, gonococi, ro- arra 95 al 
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222 Alte. pgnigiline, biosintetice. 

5 ' Penicilina. ioa toes rebel e mem cà si nfaneticifitt» si propicilina 
sint. peniciline 'antiacide, de uz oral. În; ţara noastră, este. larg comercia- 
lizată penicilina V,: preparat cu, spectru similar cu al penicilinei G injec- 
tabile, avînd avantajul unej administrări comode şi al unui pret: de cost 
ieftin. „Considerăm,.că- neîncrederea unor medici (mai ales pediatri) in 
prescrierea penicilinei V (in aceleași indicaţii ca ale penicilinei G) este 
nejustificată. Practica noastră a arătat că, dacă se respectă următoarele 
3 condiţii : doze duble de penicilină V (faţă de cele corespunzătoare de 
penicilină G injectabilă), administrarea strictă pe stomacul gol (cu 1 oră 
înainte de masă) şi respectarea intervalelor dintre doze, rezultatele cli- 
nice obţinute cu penicilina V sînt similare cu cele realizate cu penici- 
lina G. 

Menţionăm că intercalarea de doze de penicilină V, alternind cu ad- 
ministrări de penicilină G, are efect de „tip probenecid“, adică de men- 
tinere mai îndelungată a nivelurilor serice ridicate ale penicilinemiei, 
obiectiv de mare importanţă în infecțiile grave. 

“Procainpenicilina G (Efitard), . penicilină-semidepozit, si benzatin- 
penicilina G (Moldamin), penicilină-depozit, au indicaţii limitate in pro- 
filaxia si tratamentul infectiilor Streptococice, precum si in venerologie 
(vezi cap. 11 si 12). 

 Clemizolpenicilina G (Megacilline) | este 0; + penicilină semi-depozit, 
de . administrare intramusculară, cu indicaţii de excepţii, la bolnavii cu 
teren alergic, cu posibilitatea de a se sensibiliza la peniciline, Titlul de 
penicilină ,antialergicàá", care i s-a conferit preparatului, s-a dovedit exa- 
gerat; medicamentul nu mai este folosit în tara. noastră. 
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2.2.3. Penicilinele 'semisintetice 'antipenicilinazice” - gud 


į * . ? tiup 
DIIENITN I ipt Li „6 H * seiis 


n acest grup, fae parte" meticilina si izoxazolilpenicilinele, 
. Meticitina, de uz'exclusiv parentéral, nu mai este folosită astăzi, din 
cauza proporiiei ridicăte dé'stafilococi meticilinorezistenti (15—309/, 1), 
pe de o parte, $i din cauza frecvenţei mult mai mari à reactiilor adverse, 
comparativ cu oxacilinele, pe de altă parte, Astfel, pe lingă reacţiile. aler- 
pice comune tuturor .penictlirielor, meticilina s-a dovedit singura penici- 


- A r Di 


]á.nefrotoxicà, — ^ IM 4 M re dem HT wenok dits vim, 

"o. Grupul izoxazelilpenicilinelor cuprinde ; oxacilina, cloxacilina, diclo- 
vaciina si jlucloxacilina (cele mai active), de uz oral si parenteral. În 
tara noastră, cea mái folosită este oxacilina. —' |. ^. | "E 
. , Imdicaţia majoră, aproape, exclusivă: a oxacilinei, (si a celorlalte: izo- 
xazolilpeniciline) este reprezentată de infecțiile severe (sigure sau presu- 
puse) cu stafilococi penicilinorezistenti; producători de penicilinază. . 

Pe germenii penicilinosensibili (chiar pe stafilococii dovediţi prin 
antibiogramá penicilinosensibili H, oxacilina . are o activitate bactericidă 
de ¥ ori mai slabă ca penicilină Ci, care — în aceste situaţii — devine. anti- 
biotic de primă alegere (folosirea oxacilinei fiind ò eroare). ' 

În infecțiile grave cu. stafilococi penicilinorezistenti. (septicemii, en- 
docardite), asocierea oxacilină + ur aminoglicozid activ  (gentamicină, 
amikaciná) acționează sinergic: ritt Sasss O ate ra aa 


| 


~ 
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2.2.4. Ampicilina 


şi alte aminopeniciline ;' 

Ampicilina este o penicilină cu spectru lărgit, extins, faţă de peni- 
cilina C, fiind activă si pe unii dintre Pacilii gramnegativi aerobi. Astfel, 
pe lingă toţi germenii, penicilinosensibili, ampicilina este. activă în plus 
pe enterococul penicilinorezistent, precum si pe hemofili, shigele,. bacili 
tifici si unele salmonele, colibacili ; unele tulpini de proteus si de klebsiele 
sint sensibile. Ampicilina este, însă... inactivă ;pe piocianic, enterobacter, 
Bacteroides fragilis, stafilococii secretori de penicilinază. Faţă de germenii 
penicilinoșensibili, activitatea, este prezentă, dar mai slabă decit a peni- 
cilinei G. l | 


$6. 


realizează o concentrare biliară înaltă (antibiotic „biliar“ ; 
de asemenea, se concentrează mai bine decit penicilina in L.C.R. si in 
parenchimul renal. Este foarte bine suportată in sarcină si de către sugar 
Si copilul mic, avînd reacţii. adverse $i coniraindicatii reduse (desi faţă de 
penicilina G, erupțiile alergice si dismicrobismele sint mai frecvente). 
300 Prin spectrul indicat mai sus și prin calitățile farmacocinetice, ampi- 
cilina are indicatii- terapeutice largi in infectii variate, specifice si polietio- 
logice : dizenterie, febră tifoidă, listeriozü, leptospiroză, angiocolite, in- 
fectii urinare, meningite, infectii de cài respiratorii, pneumonii si bronho- 
pneumonii, endocardite, septicemii. ' tor 
Contraindicaţia majoră a ampicilinei o reprezintă infecțiile cu gèr- 
men! „de spital, şi in special stafilococul secretor de penicilinazà, piocia- 
nicui, enterobacterul şi bacteroizii anaerobi, În ultimul timp, s-au sem- 
nalat: mutante rezistente la ampicilinà de enterococ şi de Haemophilus 
influenzae. NT NOME : 
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In ultimii ani, grupul aminopenicilinelor (avînd cap de serie ampi- 
cilina) s-a lărgit cu numerosi esteri si derivati, ca: hetacilina, epicilina, 
metampicilina, pivampicilina, talampicilina, bacampicilina, sarmozicilina 
şi multe altele. Nici unul dintre acesti noi derivati nu s-a dovedit supe- 
rior ampicilinei, cu o singură excepţie : amoxicilina. e | 

Amoxicilina (Amoxyl), pe cale orală (capsule a 250 mg sau sirop de 
uz infantil) are o biodisponibilitate net superioară ampicilinei : absorbţia 
intestinală este aproape completă, nefiind afectată de alimente. Are reacţii 
adverse mai reduse la copii, o eficacitate mai bună în infecțiile pulmonare 
(concentrare mare în spută) si în boli diareice, precum şi în febra tifoidă 
şi în sterilizarea purtătorilor de bacili tifici. S-au obținut rezultate bune 
în infecţii urinare si in gonoree. Dozele zilnice sint mai mici (în jur de 
1 g/zi, la adult, în infecţii de gravitate medie). Există tendinţa ca amo- 
xicilina să înlocuiască ampicilina, rezultatele fiind net superioare, mai 
ales după introducerea formelor parenterale de amoxicilină, indicate în 
infecţii sistemice grave (Amoxyl, Flemoxin, de uz intravenos). 

"5^ Amidinopenicilinele, înrudite cu penicilina, cuprind esterii pivme- 
cilinam (oral) şi mecilinam (parenteral), activi pe unii dintre bacilii gram- 
negativi (colibacili, klebsiele, enterobacter) rezistenți la ampicilină. 


„2.2.5. Carbenicilina si alte antibiotice înrudite 


Carbenicilina sodică (Carbenicilină, Pyopen) este „capul de serie" al 
grupului carbozipeniciline. Are spectrul similar ampicilinei, fiind in plus 
activă pe piocianic, proteus si enterobacter. Pentru, infecțiile severe cu 
piocianic, carbenicilina sodică, în doze mari pe cale parenterală (la adult, 
10—30 g/zi !) se asociază sinergic cu gentamicina sau cu un alt amino- 
glicozid activ. ^ |. je PVEN | 

` < Carboxipenicilinele s-au: îmbogăţit in ultimul deceniu cu preparate 
de uz oral, precum si cu derivati de uz parenteral, cu activitate net su- 
perioará ^ . " - OR Inu M 

^A ^Carindacilina (Geopen) si carfenicilina (Uticilin) sint indanilcarbe- 
niciline orale cu indicație si rézultáte foarte bune în infecțiile urinare cu 
piocianic sau cu alţi bacili gramnegativi. | | 
Sulbenicilina si ticarcilina, de uz parenteral, s-au dovedit de 4 ori 
mai active decit carbenicilina pe piocianic. 
- | *Ureidopenicilinele, piperazinpenicilinele ` şi naftiridinpenicilineie 
(apalcilina), înrudite cu carbenicilina, au reprezentat un mare progres, 
dovedindu-se antibiotice cu mare valoare terapeutică. | 

. Astfel azlocilina (Securopen), mezlocilina (Bay pen), furazlocilina si 
piperacilina (Piperacil) sint de 10—15 ori (!) mai active pe piocianic si pe 
grupul Klebsiella-Enterobacter-Serratia, comparativ cu carbenicilina. În 
plus, ureidopenicilinele sint active pe Fusobacterium şi Bacteroides fra- 
gilis, anaerobi gramnegativi, Același spectru are apalcilina. 
Aztreonam. (Azactam), primul membru al unei clase total sintetice 
a betalaetaminelor, denumite monobactami, initial derivati din Chromo- 
bacterium violaceum , este foarte activ pe toti bacilii gramnegativi. 
„Temocilina (1981), înrudită cu ticarcilina, mai puţin activă pe ger- 
„menii grampozitivi, pe B. fragilis si pe piocianic, este bactericidă pe 
H. influenzae ampicilinorezistent, pe brucele si pe enterobacteriacee. Are 
timp de înjumătățire lung (legare de proteine 8594). 
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2.2.6. Tienamicinele 


Tienamicinele, cu nucleu carbapenem, sint peniciline cu spectru 
ultralarg, similar cu al cefalosporinelor din generația a III-a. Un derivat 
al nucleului carbapenem, denumit imipenem, sau N-formimidoil-tiena- 
micina, combină puterea penicilinelor pe germenii 'grampozitivi (aco- 
perind 900% din enterococii si stafilococii rezistenți), cu cea a amino- 
glicozidelor si a cefalosporinelor din generaţia a III-a pe germenii gram- 
negativi, precum si a clindamicinei şi a metronidazolului pe anaerobi. 

Spectrul de acţiune al tienamicinelor dă posibilitatea de a trata 
(monoterapie) infectii cu germeni plurirezistenti, infectii polimicrobiene 
şi infecţii mixte cu aerobi si anaerobi. Asocierea tienamicină + un ami- 
noglicozid este cea mai eficace-asociere în endocardita -cu enterococ. 

. Cilastatina intirzie eliminarea renală a tienamicinei, realizind ni- 
veluri serice crescute si prelungite (ambele în produsul Primoxin). 


2.2.7. Inhibitorii de betalactamaze . 


Inhibitorii de betalactamaze (LB.L.) sint acidul clavulanic si sul- 
bactamul. Aceste substanțe inhibă ireversibil enzimele inactivatoare de 
tip penicilinazá. In asociere cu betalactaminele, I.B.L. au efect sinergic. 
dacă îndeplinesc următoarele condiţii : 

„— betalactamaza să constituie factorul major al rezistenţei ; 

— inhibitorul să fie rezistent la tipul respectiv de betalaciamază : 

— afinitatea inhibitorului pentru betalactamază să fie mai mare 
decit a betalactarninei respective ; l 

. — inhibitorul să fie lipsit de acțiune antibacteriană. 

Acidul clavulanic, produs din actinomicetul Streptomyces clavuli- 
gerus, acționează pe betalactamazele plasmidice şi cromozomiale de tip 
IL, II, IV si V (nu inactivează betalactamaza tip 1, produsà de piocianic 
și enterobacter). In infecțiile cu tulpini producătoare. de betalactamază 
(stafilococ auriu, gonococ, Haemophilus influenzae, colibacil, klebsiele, 
bacil tific, Proteus mirabilis, shigele). asocierea clavulanatului de sodiu 
sau de potasiu cu unele peniciline realizează concentraţii de antibiotic 
eficiente clinic, prin inactivarea ireversibilă a enzimelor de rezistentà. 

Astfel, de mare valoare în terapeutică este asocierea amoxicilină + 
clavulanat de potasiu (comercializată sub denumirea Augmentin). Prin 
potentarea amoxicilinei de către clavulanat, această asociere este activă 
pe stafilococul auriu rezistent la penicilină si pe tulpinile rezistente la 
amoxicilină ale unor specii de bacili gramnegativi, ca : Haemophilus in- 
fluenzae, E. coli, Klebsiella Spp., Proteus mirabilis, Salmonella, Shigella, 
Haemophilus ducrey, Bacteroides fragilis, De asemenea, această asociere 
este activă pe tulpinile de gonococ rezistente la penicilină. Nu este activă 
pe Enterobacter spp., Proteus morgani, Serratia marcescens si Pseudo- 
monas aeruginosa (piocianic), betalactamazele acestora fiind mult mai 
puţin sensibile sau chiar rezistente la acidul clavulanic. Această asociere 
(Augmentin) difuzează foarte bine în lichidul interstitial; după doze 
mari, trece în L.C.R., în concentrații eficiente. Excretia se face prin urină, 
după 6 ore realizindu-se niveluri urinare foarte mari ; sub formi activi, 
se excretă prin bilă, materii fecale, spută. Trece prin placentă, realizind 
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niveluri eficiente în lichidul amniotic şi în sîngele ombilical. La bolnavii 
cu insuficiență renală, nu necesită modificarea dozelor. . ; 

O altă asociere asemănătoare, ticarcilină + clavulanat: de. potasiu 
(comercializată sub denumirea Timentin) are aceleaşi calități ca asociereă 
precedentă. (Augmentin), dar în plus este activă si pe piocianic. ^" i 

; Jn prezent, sint in curs de aparitie. asocieri de E pee îi 


acid. clavulanic. 


“Sulbactamul asi un alt inhibitor de «botAlapta imei: Există asocierea 
ampicilină 4 sulbactam (comercializată . sub denumirea Sultamicin si 
Unasyn) ; în curs de realizate radi at ocinue ureidepenicilite +- sulbactam. 


Principalele indicații ale penicilinelor 


‘Taleiul 2.11 


Mieroorga nme 


Streptococcus pneumoniae 
fpuesendenun 


Streptococi heta-hemolitici grup A 

Streptococi tip: viridans* 
Streptococi. anaerohi i 

Streplococ fecalis (enterococ)* , 


Staphylococcus aureus 
(fără penicilinază) < 
Neisseria ineninăitidis! 


Neisseria gonorrhlioca e* : ETN 


Corynebacterium diphterine 
Bacillus anthracis . 
Pasteurella multocida: 
Erysipelethrix . ` 
Bacteroides (unele specii). 
Treponema pallidum 
Leptospirà . '. 
T'usospirochet es. 
Actinomyces israeli : 


Staphylococcus Auras (produ- 
aor cei penicilinază) | 


£s 


E 


Proteus mirabilis nul 3 
E. coli: | o 
tf exhoplifiui influenzae* 
Salmonella spp.. (iemiy 

S. tvphi): Hn 
Shigela spp. i 
Listeria monocytogenes . 


Pseudomonas aer uginosa: 
(piocia nie), í , i 


? 
i 


lAfáblellmg sau esteri. sau esteri. 
de ampicilină, amoxi- 


"Tipul de e penieliinn M 


i Penicilină G etal traine '6.^. HIIPeHieUmE G aie i Enroj ie, eti ta 
alte peniciline natu- 
rale) 

Idem 

Idem 

ldem 

Idem -~ un: amino- 
t.licozid 


Jdem 
Idem. 
‘Idem 
Idem 
Idem, 
Idem ` 
Tem 
Idem : 
Idem + 
Idem (sau ampieilinà) 
Idem ` 
Idem 


Oxacilină 
Cloxacilină i 
Dicloxacilină 
Fuc oxacilină 


cilină 
Idem 
Idem 


Idem 
Idem 


Carbenicilină 


"|. Tienrcilinà 
Ureidopeniciline 


Penicilina te, 


i 


Alt antibiotic in caz de 
sensibilizarela Aa iting ph aiino) we gmurrm | cz, om Mare "e qat iru E 


Eritromici ná — 


Izritromiciná | 
- Eritromicină 
Fáneosd mido; Tetragenue 


Va aT E 


Cefalosporină. Eritromicinà 
soramfenicol, Cotrimoxa zol 

; Spectinomicină, Gaial0sp opine 

Eritromicină . 
'l'etracicline, "in el ine 
Tetracicline | ^ 

JEritromiciná 

Clora mfenicol, Metronidazul” ă 
“Tetracicline 

“Tetracicline . 

Telrăcicline 

Tetracicline Ln 
Vancomicin A. 

C efalospórine- 
"Aminozlicozide 
Eritromicină 
-Rifo mpicină - 
Lincosa mide. . n EN 


Cefalospori ine 


Gori amfenicol s 
Cloramfenicol, Cotrimoxazel 
Cotrimoxazol, "T'etracicline 
'l'etracicliue 

Genta micină, Tobraumieiua 

Amikacină,: Netiliuieins ' 
Cefalosporine din genesi |, 
a Ni-a : 


| * Pot să apară tulpini rezistente. A: |! ter F ' Dix* 
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2.2.8., Cefalosporinele T 
Cefalosporinele, antibiotice din marea familie a betalactaminelor, 
au acțiune bactericidà, eu prag toxic redus (excepţie : cefaloridina, scoasă 
din uz), Prezintă sensibilizare încrucişată de grup si, uneori: (2—10), 
şi tu penicilinele, Au spectru. larg de acţiune ; cele din generaţia a IlL-a 
au Spectru ultralarg (incluzind piocianicul şi Bacteroides fragilis), Sin- 
gurul germen cu numeroase mutante rezistente față de cefalosporine este 
enterococul. Preţul de cost al 'cefalosporinelor: este foarte ridicat. 
Cefalosporinele (tabelul 2.111 ) sint împărţite in 3 generaţii : 
a) Cefalosporinele din generația I. Cele mai folosite, de uz paren- 
teral, sint : cefalotina (sef lin), .cefapirina: (Cefatrexyl) și cefazolina (Ket- 
zol, Cefamezin) toate insumind spectrul : penicilină G + oxacilină +. am- 
Picilină, fiind foarte active pe: majoritatea germenilor: penicilino-, oxa- 
cilino-, si ampicilinosensibili, Sint inactive pe enterococ, B. fragilis, pio- 
cianic si pe unii bacili: gramnegativi „de spital“ (in special, Entero- 
bacter). |o] xe nni fp v E) e j 
Cefalosporinele orale sint utile in infectiile respiratorii Si urinare 
de gravitate medie sau cind „cefalosporinele  parenterale din generaţia I 
nu pot fi utilizate (în această: situaţie, dozele orale se dublează)... 
b) Cefalosporinele din generația a Il-a. Sînt de administrare pa- 
renterală, cu excepţia cefuroximei orale (Zinnat). Cele mai folosite sînt 
cejamandola. (Ketadol, Mandol) și cefuroxima (Zinacef, imi iv),cu ac- 
tivitate 'superioará faţă, de generaţia I pe toti  bacilii ' gramnegativi, în 
plus fiind bactericide pe tulpini rezistente de colibacili, Klebsiella-En- 
terobacter,. Citrobacter, Providencia, Proteus indol-pozitiv, H. influenzae 
rezistent la ampicilinà. Nu au acţiune pe piócianic ; au o bună activitate 
pe bacilii gramnegativi- anaerobi, inclusiv B. fragilis. Cefamandola preia 
„titiul“ de cefalosporinà „biliară“; ‘deținut anterior de cefazolină. Cefa- 
mandoja este. activă: pe tulpini de bacili tifici rezistenți la cloramfenicol 
& 'ampicilinàjsia: D. ira | nog i ond 
Cefotiam (Halospor) este foarte activ pe' bacilii gramnegativi Tex- 
ceptind piocianicul). 
Cefotetan (Cefotan)-este de electie în infecțiile cu B. fragilis. 
|. Cefamicinele de sinteză (7-alfa-metoxi-cefalosporine) sînt partial 
deosebite de cefalosporine, provenind nu din fungi, ci din actinomicetul 
treptomyces lactamdurans. Prin semisinteză, s-a preparat membrul prin- 
cipal al grupului; «cefoxitina (Mefoxin), inclusă în generaţia: a H-a. 
Cefoxitina are spectru antibacterian larg, incluzind cocii si bacilii 


" , 


Rar LooZ tvi. gi gramnegatvi,. inclusiv — bacilii -&ramnegativi anaerobi 


(Bacteroides fragilis, peste. 80472 tulpini sensibile). Este activà Beta 
nella si pe stafilocoeii- rezistenți la meticilină Si la oxacilinà, Este inac- 
tivà pe enterococ si pe piocianic. 

c) Cefalosporinele din generația a ill-a. Sint net superioare prin- 
tr-o activitate superioară. pe. bacilii gramnegativi, inclusiv. Bacteroides 
fragilis si piocianic, precum sí printr-o mai bună difuzabilitate. 

Cefsulodina (Monaspor) are actiune pe piocianic de 10 ori superi- 
oară față de cea a gentamicinei şi a tobramicinei. De menţionat cà 9004 
din tulpinile de piocianic rezistente la gentamicinà sint sensibile la cef- 
Suledinà (n rest, cu spectru mai restrîns pe bacilii sramnegativi). 
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Cefoperazona (Cefobid), cefalosporina de electie faţă de piocianic, este 
activă pe tulpinile rezistente la gentamiciná, tobramicină si carbeni- 
ciliná. 

Cefotaxima (Claforan) este mai puţin activă pe piocianic decit cef- 
sulodina si cefoperazona, dar este activă pe toti bacilii gramnegativi 
aerobi si anaerobi, inclusiv Bacteroides. fragilis, pe care are actiune su- 
perioară cefoxitinei. 

Mozalactam (D.C.1.), denumit si lutamozej (D.C.L) (Moxam) este 
cefalosporina din generaţia a III-a cea mai activá si cu spectrul cel mai 
larg. Mozalactam (1-oxi-beta-cefalosporiná) depăşeşte acțiunea piperaci- 
linei, cefotaximei si cefoperazonei pe enterobacteriacee. Este activ pe 
stafilococul penicilino- si oxacilinorezistent, pe tulpinile de gonococ pe- 
nicilinorezistente si pe H. influenzae rezistent la ampicilinà si la cloram- 
fenicol. Este activ pe B. fragilis si pe Fusobacterium. Difuzeazà bine in 
L.C.R. (circa 200/). Ft 

Cejtriavona (Rocephin) are acelaşi spectru ca moxalactam $i pă- 
trunde bine în L.C.R. (200%). Are avantajul unui T3, lung, care permite 
administrarea la interval de 12 ore. 

Ceftazidima (Fortum, Mirocef) este foarte activă în infecțiile cu 
bacili gramnegativi, în special cu piocianic, dar mai putin în cele cu 
B. fragilis. Pătrunde satisfăcător în L.C.R. (159/9). 

Mozalactam. (latamozef), ceftriaxona si cejtazidima, avind difuziune 
bună in L.C.R. şi fiind active pe meningococ, H. influenzae $i pe entero- 
bacteriacee sînt foarte utile în meningite purulente, mai ales la sugar 
și la copilul mic. ihys ^b 3 TY 

- Avind activitate excelentă. pe germenii „de spital* aerobi (stafilo- 
coc, bacili gramnegativi, inclusiv. piocianic) si anaerobi (Bacteroides fra- 
gilis), cefalosporinele din generaţia a III-a au fost upreciate ca antibiotice 
cu spectru ultralarg. Se-experimenteazàá. acțiunea lor si pe alte microor- 
ganisme : rickettsii, treponeme, listerii, bacil tific si alte salmonele re- 
zistente. Spectrul antibacterian al celor 3 generaţii de cefalosporine este 
infátisat sugestiv in fig. 2.1. 

T'abelut 9.101 
„. Clasificarea. cefalosporinelor 


Cefalosporine din generația I 


Parenteral | Mituri Oral 
Celalotina (IKeflin) : ; í Gefalexina (Keflox, Ceporex? 
Gefaloridina (Ceporin) , Gefapirina (Cefadyl) 
Gefazclina (I&efzol, Cefamezin) Gefadroxil (Duricof) 
Cefapirina (Gefadyl, Cefatrexyl) — Cetra dina (Volosef) 
Cefazedona (Refosporin) `` Cefaclor (Ceclor) 
Getradina (Volosef, Sefril) | Celroxadina (Oraspor) 


Cefalosporine si cefamicine din generația a H-a 
. Parenteral Oral | 
Cefamandoln (Kefadol, Mandol) |^ o Ceturoxima (Zinnat) 
Cofuroxima (Zinaeef, Kofurox) «o 
Geforanid (Precet) 
Cefotiam (Halospor) 
Gefonicid (Monocid) 
Gelotetan (Cefotan) 
Cetoxitina (Mefoxin) 
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Tabelul 2.111 (continuare) 


Cefalosporine din ge neraf raaua ] I l-a | 


Numai parenteral 


Introduse în terapeutică În studiu 
Cefotaxima (Claforan) à CeImonoxima ` 
Moxalaetam* (Moxam) : Cefozidima 
Cefoperazena (Cefobid) : Alte 


Cetsulodina (Monaspor) 
„Geltriaxona (Hocephin) 
Ceftazidima (Portum, Miroacef) 
Ceftizoxima (Cefizox) 
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* Denumil si latamazef (D.C.1.) 
Reacţiile adverse ale cefalosporinelor;: în general, şi ale celor din 


generaţia a I-a (tabelul 2.1V) sînt rare. (aprox. 50% din tratamente) și 
puțin periculoase. 


i bid  Generafle Z 


Genere/m a I-s 


„Generația e I-a 


—— — 


á 
S06 Jaec/ru til sts 
Lb e Hp Fence G 
Lec (o ià v 
7 a ETTE TE 
ZA 40 Ure te 
^ 
ONAP, 
La v nto ee N 
UB CC e 


^ ^r ^] 
GST] LECA 4 
CO] fo Gemini 


D Fu VOI g 
l EF ADE 
F r AREP 
| . ? AA Xj 2e A. ETOS 
Jffi/ocec! i „i ră E 7 1 4 t , pol» 2 
melicilinorezistenii - M e QCOC/ state, AG E ssi 
Fig. 2.1 — Speetrul-antibacterian al celor 3 generaţii de cefalosporine. 


Se observă cà. cefalusporinele din generația I sint active pe germenii 
penicilino-, oxacilino- si ampicilinosensibili. Spectrul se lărgeşte la ge- 
neca a H-a, activă în plus pe barili gramnegativi gentamicinosensibili, 
precum şi pe B. fragilis, Generaţia a IlI-a de cefalosporine, cu spectru 
vultralarg* include Si piocianieul, „Căciula ciobanului“ nu include ente- 
rocotul] — „oaia neagră” a cefalosporinelor — si nici stafilococii meti- 
i cilinorezistunți (schemă personală), 
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i$ uhi 541 Tabelul 2.1V 
tcs - Reacții adverse ale cefalosporinelor din generaţia a 1Ul-a 

ÎI N E N RI A N E N a a Bade ; 

Aterqic : 295 (lu special exantemo) DL f W 

Alergji încrucişală cu penicilinele 2, 3 9... kx. A zapis ONP iale 

Diaree : enterocolità eu Clostridium diete gems ouă 

Hemulologice : granulocitopenic, Coombs du “timp de protrombiná sipag T ii " , 

Toricitale lepalică (rară) : creșterea fosfatazei alcaline şi a tr: vaga mina zei luta ntic oxalacetice 

Toricilale renală (rară) 

Suprainfecli : enterococ, Pseudomonas, Candida 

Efect „disulfiran“ : moxalactam (latamoxef), cefoperazona 


Flebità şi durete. la locul administrării (rare) >; tiit ro 05 cts 


Indicatiile principale ale cefalosporinelor cu spectru ultra- 
larg trebuie să ţină seama de buna lor penetrație,. cu niveluri excelente 

L.C.R., bilă, ţesut osoș,, lichid peritoneal, urină. Indicatiile sint : 

— înlocuirea asocierilor. de antibiotice, in. scopul, realizării mono- 
terapiei; / ', 
— inlocuirea- aminoglicozidelor . (toxice yin infecții cu bacili gram- 
negativi sensibili la cefalosporine ; . ' pei 

— meningitele cu bacili gramnegativi. sd ! 

Indicaţii de linia a H-a : infecţii de căi” respirátorii Süperioare si 
puimonare, infectii intraabdominale Şi angiocolecistite, .osteoartrite sep- 
tice, septicemii si endocardite cu germeni gramnegativi (inclusiv piocia- 
nicul si B. fragilis), infecţii bacteriene variate la imunodeprirüati. 

Cefalosporinele sînt contraindicate in infecţii localizate 'sau siste- 
mice cu enterococ, germen rezistent la todte „cea jcepgir inele (eliterococul 
este „oaia neagră“ a cefalosporinelor). : 

Cefalosporinele nu trebuie utilizate abuziv in infecţii minore. 

Prețul de cost, extrem de ridicat, face ca utilizarea. lor să fie de 
excepție (,noile; cefalosporine vindecă, probabil, mai mulţi bolnavi, dar, 
cu certitudine, costă mult prea scump !"). : 


2.3, Antibioticele de înlocuire a penicilinelor 


Antibiotic de înlocuire a penicilinei Ge si a penicilinelor semi- 
sintetice. în “stări de sensibilizare sau în 'sitüatia infectiilor . cu stafilococ! 
 penicilinorezistenti sint : macrolidele,: dinsosomidele; rifampicina, precum 
si grupul, recent îmbogăţit, al antibioticelor, gptisiaiipericiie de re- 
zervá si de „excepţiei. n vos e poeme art tii 


ao 
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2.3.1. Eritromicina 


„n Britromicina propionil (orală) este cea mai folosită. in prezent. Eri- 


tromicina lactobionat, de administrare intravenoasă, nu este bine tolerată 


(flebite chimice), iar celelalte macrolide (spiramicina, .oleandomicina,. 


TAO ctc.) nu s-au dovedit superioare. 2420 P COS 

„Pe lîngă indicaţiile generale, similare cu ale penicilinei G, eritrorni- 
cina este extrem de utilă în infecţii de gravitate medie cu stafilococ se- 
cretor de penicilinazà, Reprezintă antibiotic de electie in infectiile cu mi- 
coplasme sau cu Legionella si alternativà de primă linie in toate indica- 
pile penicilinei G, la bolnavii sensibilizati. Este antibioticul de preferat 
în infecțiile de cài respiratorii superioare si mijlocii (foarte bună pene- 
traţie otică, sinuzală si în secrețiile bronşice). Concentrația în bilă este 
modestă, iar in L.C.R. este practic nulă. Este moderat activă pe Bacte- 
roides fragilis, Haemophilus influenzae şi neiserii rezistente. 


% È 
TF) 


2.3.2. Lincomicina si clindamicina  - 


~“ Lincomiciia si clindamicina din grupul lincosamide, cu administrare 


oralà si parenteralá, sint superioare eritromicinei printr-o activitate mai 


Enterocolita mucomembranoasü este 'o reactie adversá redutabilà cu 
mecanism neelucidat, care apare după clindamicinà sau după lincomicină, 
determinată” de Clostridium difficile. un Fw edt 


2.3.3. Rifampicina.,. 


.. Rilampicina, pe lingă tuberculostatie major, s-a impus recent ca un 
antistafilococie „de rezervă“ foarte bun (mai ales la copil) şi cu acţiune 
in infecții cu Bacteroides fragilis (mai activ ca eritromicina). 

In monoterapie scurtă, rifampicina este utilă, in scop profilactic, în 
| infecțiile cu meningococ sau cu Haemophilus influenzae, precum şi în 
sterilizarea purtătorilor nazali de stafilococ patogen. Este indicată în legio- 
neloză, trahom si bruceloză, Are acţiune foarte bună pe Haemophilus in- 
fluenzae rezistent la ampicilină si la cloramfenicol; in schimb, este 
inactivà pe enterococ, Marele dezavantaj al monoterapiei cu rifampicinà 
în infecțiile bacteriene acute (netuberculoase) este instalarea rapidă a re- 
zistenţei, într-o „unică treaptă“, în câteva zile. Din acest motiv, sînt pre- 
ferate! asocierile, iur indicaţiile vor fi bine cîntărite, rifampicina repre- 
zentind numai o alternativà. i MUS 
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2.3.4. Vancomicina 


Vancomicina a fost reconsideratá (in prezent obtinindu-se preparate 
slab nefrotoxice), redevenind antibiotic antistafilococic „de excepție“, de 
primă alegere în cazul stafilococilor rezistenți la meticilinà, la oxacilină 
și la cefalosporine. Are indicaţii în profilaxia şi tratamentul endocarditei 
enterococice, în grefele septice valvulare în chirurgia cardiacă, precum şi 
în tratamentul enterocolitei . mucomembranoase cu Clostridium difficile 
postclindamicinà. ^. 

Menţionăm cà " hovobiocina ü afost scoasă din uz (toxică, depășită), 
iar pristinamicina nu a fost şi nu este folosită în, țara noastră. 

În tabelul 2.V, sînt înfăţişate, antibioticele antistafilococice noi. 


Tabelul 2.V 


Antibiofice antistafilococice noi 


Vancomicina (Vancomycin, Feintrodusă în terapeutica antistafilococică, datorită. prepara- 
Vancocin) "telor noi, mai puţin oto- si nefrotoxice, oral si parenteral 
d á EE à * Cv v . E i 
Teichomicina. (Teichomycin)  Îurudită cu vancomicina şi ristocetina -. 
Activă doar pe cocii grampozitivi aerobi şi anaerobi 
Rifapentin (Rifapentin) "O nouă rifamicini, mai liposolubilá; pătrunde in fagocite si 
abcese 
Utilizat în asocieri; rezistența se dezvoltă rapid. Oral. 


Acidul fusidic (Fucidin) | Reintrodus în terapeutică pentru penetrafie bună în țesutul osos 
şi în L.C.H. 


PONEI NON INN — A 8 IRON OR “RR SR E O A RIC RI = 


Fosfomicina (Fosfocin) Activă pe stafilococi rezistenți, pe coci grampozitivi şi pe unii 
coci gramnegativi 
Efect protector faţă do toxicitatea renală a aminoglicozidelor 
Pătrundere foarte bună în țesutul osos $i în L.C.h. 


Acid pseudomoniazic Produs de Pseudomonas fluorescens 
Mupirocin (Bactroban) Activ, în aplicaţii locale, pe germeni grampozitivi şi gra mnegativi 
l (utilizat în dermatologie) 


2.4. Aminoglicozidele — 


Aminoglicozidele, ca si cefalosporinele, se pot impárti in 3 gene- 
ratii : primele două generaţii sint biosintetice, iar a IlI-a cuprinde amino- 
glicozidele noi, semisintetice (tabelul 2.VI). 
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Tabelul 2.VI 


Aminoglicozidcle 
Clasilicare recentă, proveniență, anul apariţiei 
—————————————————————————— 
GENERAȚIA 1 GENERAȚIA A III-A 
Biosintetice, naturale Seinisintetice, prin acilare 
—————————————— — — -—— EE NR 
Streptomicina sulat (parenteral) ' 
Streptonicina pantotenat (parenteral) 
Dihidrostreptemicina (parenteral) 
(1942.—1016 : Streptomyces grisens) 
Neomicinele (oral, local) 
(U949— 1956 : Str. Iradiae): 
-— Neomnicina A-G (Nega micin) 
— Neomicina HB (Framicetin) 
-- Monomicina 
— Micerina (Micerin) 
Paromomicina (Aminosidina) (oral) 
(1956 ; Str. rimosus) 


Kanamicina (oral. pametera— Hát VIN și Amikacina (parenteral) (Amikin) 


(1957 ; Str. kanamyceticus) (1977) | 
Spectinomizina (parenteral, oral) ('robiein) ; Dibckacina (parenteral) 
(1959 : Str. spectabilis) l (1979) 
, Habekacina (parenteral) 
GENERATIA A II-A l -| (1982) 


Biosintetice, naturale 


Gentamicina (parenteral, local) 
(1963, Micromonospora purpureca) 
Tobramicina (parenteral) (Nebcin, Brulamyein) 
(1975, Str. toncbrarius) ! 
Sisomicina (parenteral) — T Nelilmicina (parenteral) (Netro- 
(1977; Micromonospora inyoensis) mycin) 

: : l (1979—1980) | 


- Lidek i Episisomicina, 


Sagarricina 


2.4.1. Aminoglicozide biosintetice 


Aminoglicozidele „clasice“, de primă generaţie, ca streptomicina şi 
_neomicinele (rămase pentru uz exclusiv local), precum si kanamicina, sint 
din ce în ce mai rar folosite în infecțiile bacteriene, atit din cauza toxi- 
citàtii lor, cît mai ales pentru faptul cà foarte multi dintre bacilii gram- 
negativi, anterior sensibili, si-au selectat mutante rezistente. 
Spectinomicina (Trobicin) este un aminociclotol, care in dozá unicá 
(2 g/zi, la adult) poate vindeca gonococia acută cu tulpini rezistente. 
In prezent, aminoglicozidul de cea mai largă folosinţă este gentami- 
cina (din generaţia a II-a), care — utilizată cu prudenţă — precum şi în 
asocieri bactericide sinergice cu betalactaminele vechi sau noi, s-a impus 
ca antibiotic de bază în terapia septicemiilor, endocarditelor şi a altor 
infecţii severe cu bacili gramnegativi aerobi (inclusiv piocianicul).. 
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: “Tobramicina si sisomicina s-au dovedit mai eficiente pe enterobacte- 


 riaceo, mai ales pe piocianic, decit gentamicina. Tulpinile rezistente la 
 gentamicinà şi In tobramicină stu dovedit rezistente si la sisomiciná. 


2.4.2. Aminoglicozide semisintetice fh; da 
Aminoglicozidele de generația a [IT-a, semisintetice, reprezintă ma- 
rele progres în domeniul acestei familii. inu «te ai itp ad 
Amikacina si dibekacina, de uz parenteral, sint obţinute prin modi- 
icarea kanamicinei printr-un procedeu de acilare cu acid hidroxibutiric. 
Amikacina se deosebeşte de gentamicină, tobramicină si  sisornicină 
printr-un spectru mai larg, fiind activă, in plus pe Providencia, Serratia 
si Nocardia asteroides. De asemenea, este mai activă, printr-o legare mai 
redusă de proteinele serice. Amikacinu are o toxicitate mai mică : oto- şi 
nefrotoxicitatea este de 7—10 ori mai redusă decit'a gentamicinei. Alt 
avantaj este faptul că nu s-a semnalat rezistenţă încrucişată între amika- 
cină, pe de o parte, 5i gentamicină, tobramicină si sisomicină, pe de altă 
Netilmicina este produsă semisintetic prin acilarea sisomicinei. Este 
un aminoglicozid de mare valoare, avind cel.mai larg spectru de acţiune 
şi cea mai redusă oto- si nefrotoxicitate. Are aceieasi indicaţii, ca si ale 
amikacinei, pe tulpini rezistente la gentamicinà..— . ——— «00 
Sagamicina si episisomicina sint aminoglicozide “semisintetice de 
generația a III-a, în curs de experimentare. i Pica Oo ale 


Avantajele aminoglicozidelor din generația a II-a,.faţă de cele din 
primele două generaţii, sînt următoarele : niveluri serice “bune, eliminare 
renală activă, concentraţie biliară eficientă, sinergie excelentă cu beta- 
lactaminele, toxicitate mult mai redusă, sensibilizare foarte rară. Sint de 
preferat la bolnavii cu insuficienţă renală acută sau cronică, precum şi 
la nou-născuţi. m 
= Dezavantajele aminoglicozidelor din toate generațiile, rămîn : 

— acțiune slabă pe streptococi, pneumococ, Acinetobacter, Provi- 
dencia ; loi! d oki . 
— totală inactivitate pe anaerobi, de oricare specie ; 

„—.nu sint antistafilococice de, bază, ci. numai, sinergice ; 

pu difuziune. slabă în L.C.R. (cind este cazul, este necesară introdu- 

rea gentamicinei intrarahidian, 5—10, mg la adult și 1 mg pe an de 
vîrstă, la copil); ` PS A ÎN age Dle oile tt | Vo 

» — nu sint active în abcese si osteoartrite decit local (perle, ciment) ; 

— riscul toxic trebuie strict controlat şi în cazul preparatelor, semi- 


sintetice, terapia necesitînd „monitorizare“. 


^ Subliniem cà, în infecțiile grave 'de orice etiologie, asocierea siner- 
gică betalactamine (peniciline sau cefalosporine) + aminoglicozide trebuie 
folosită în mod obligatoriu (pentru Bacteroides fragilis se adaugă şi metro- 
nidazolul.sau lincosamide). Sinergia trebuie valorificată mai ales la ,gazde 
compromise" si stări. de imunodeprimare.. Aminoglicozidele pot fi asociate 
cu cloramfenicolul în infecţii mixte cu bacili gramnegativi aerobi şi 


anaerobi. 
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:2.5, Polipeptidele 915: im iotosonir nu 
a di hi E i E 7 H s } di ) i i E59 4 ATE TEE “A : | 
. A M A A e. : S FN illii tj 
Polipeplidele rămin în terapeutică prin colistină ale cărei forme 
.parenterale (Colimycine) au indicaţii, de obicei, în asocieri, în septice- 
miile cu bacili gramnegativi sau, in infecţii urinare,jatrogene cu germeni 
E elec sata MES sea bi | EB NRPINRIPINQD dt M ta PC Pe iai 
Polimâzina B a fost scoasă din'uzul pareriteral din cauza toxicității. 
„ Kormele'óràále de'colistiná (Colimicin) şi „polimizină B (Polimizin B 
„suliat) au indicaţii în boala diareică-acută, mai ales la copil. 


2.6..Tetraciclinele ^ . | sata în | 

_Tetraciclinele, în - prezent, “au indicații mult mai reduse decit în 
trecut, dovedindu-se: inactive „pe. germenii. „de: spital“, Sint indicate în 
infecții cu chlamidii, rickettsii, micoplasme, shigele, pasteurele, spiro- 
chete' şi “vibrioni; O serie de “preparate depășite au fost scoase din uz: 
clortetraciclind, oxitetraciclina, De- Me Tetra. De asemenea, rolitetraci- 
clina, de uz. iñtřavenos. (Reverin, Solvocilin), este din. ce in ce mai rar 
folosită, în fara noastră fiind scoasă -din nomenclatorul de medicamente 
din.1987. e | i. | p | tenia 
„Astăzi, pe lingă tetraciclina orală, sînt folosite mai ales .tetracicli- 
| nele semi-depozit : minóciclina şi, mai ales, doxiciclina (Vibramycin), oral 
l ~ei parenteral, :0;t g la-fiecare 12 ore, in cure de 5—7 zile (asociate sau 
-nu,-cu-un aniinoglicozid). BE e e ze cin la 
-2.7. Cloramfenicolul. - 
EN ; Cloramfenicolul, cu derivatul tiamfenicol, antibiotic „clasic“ apre- 
ciat, cu spectru larg, foarte folosit in perioada 1950—1965, -a inregis- 
: trat o perioadă de declin, determinată de reacţii adverse redutabile, în 
special deprimarea (uneori ireversibilă) a hematopoiezel .. 

În prezent, cloramfenicolul este și trebuie reconsiderat in trata- 
mentul infectiilor grave pentru următoarele motive : 
on îi =. este, ieftin: şi: uşor. de procurat.si, de asemenea, uşor de admi- 
nistrat, oral si parenteral (hemisuccinatul.de cloramfenicol) ; 

— pătrunde excelent în L.C.R., fiind indispensabil in meningitele 
cu bacili gramnegativi; - 

— cuprinde în spectrul de acțiune numerosi germeni aerobi gram- 
pozitivi si, in special, bacili gramnegativi (coli, klebsiele, proteus, ente- 
robacter, hemofili, salmonele, dar nu si piocianicul) ; 
Sain Tm Tümine antibioticul de electie în febra tifoidă ; E. 
^5. meste antibiotic de. electie împotriva . speciilor. si: tulpinilor. de 
anaerobi sporulati si nesporulati, inclusiv Bacteroides fragilis ` (acțiune 


e 
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similară cu clindamicina şi metronidazolul, cu care se poate asocia). in 
-tabelul 2.VII, este infátisatà sensibilitatea bacteriilor anaerobe la dife- 
rite antibiotice. - | 


| Mi ~ Tabelnl 2.V11 
Sensibilitatea bacteriilor anaerobe la antibiotice 


Clostridium Peptostrepto- Peptocoeciis Fusobacteri um Bacteroides 


Antibiotic | {bacili gram- j . coecus.. | (stafilocoe | (fusobacili fragilis 
nm à; pozitivi (streptococ - anaerob) gramnegativi) | (»acteroizi 
«porulaţi) | anaerob) ! gramnegatívi) 

Penicilină G ` 44 4-4 +++ 44A R 
Oxacilinà +$ J-4- ++ ++ n 

. Ampicilinà -h ah- + ++ + -4+ R 
 Carbenidilinà ..- TEES AMO S, d p R 
Azlocilinà Ndg APAC. . à purpupo IR aX 
"Cramandol — | d ia SET Lr i s ner up 
Cetoxitină _ | " +.. | y Ere + kk + 
Cefotaximă - E Ah In Ton] 4 4 +H H 
Moxalactam* + STA dede ++ E 
Eritromicină "'" ' n4 +4 ii EE săpa Ws 
Lincomicină ^ — BU] xj HFE. ++ | c 
Clindamicină © |__++ EIS rii TEE | rit 
Clora mfenico] +F ++ ++ REE +++ 
Tetraciclină 4- 4- J- "TENE IL Rn 
Metronidazol -+ | +- + ai J-4- +++ 
Aminonlicozide: | Roo |o 0 07R. R BC n 
Qotrimoxazol ^0 (qo RO | Cu |o b api R 
RA cai mi de = foarte actiy 1 L4 ea moderat activ: = = inconstant (slab) activ: R = 


rezistent. - 
*. Denumit și Latamoxel 


^ In tratamentul infecțiilor cu bacili gramnegativi, cloramfenicolul se 
poate asocia pentru efect sinergic si lărgirea spectrului, cu aminoglico- 
zide de, generaţia a II-a 'şi a III-a sau cu cotrimoxazolul. 


2.8. Sulfamidele i TS 

Ín prezent, puține sulfamide au rămas în uz, marea majoritate fiind 
depăşite.: În tabelul 2.VIII, sînt înfățișate principalele sulfamide, care se 
nai: menţin :în' actualitate. i viuloni ti ds a 


bs 
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onions» ovn Mon iz sisitan dabat sÜVIDI 

Principalele sulfamide rămase în terapic* 
Cu aclinne generală: — — Indicații limitate, ca medica mente de asociere In uncle 
Sulfadiazina ret meénindite, pestă, morvii, bruceloză, toxoplasmoză și 


Sulfametazimà ^ -— : ci Pan nfeetit cu chlamidii 
Sulfacetamida etc. [7 (Bo ; i 


Cu acțiune urinară 


Preparate „acule“ "— Concentrare urinară înaltă ; active In terapia de atac 
Sulfizoxazol (Neorarol) E ^ |'a pielonefritelor acute şi cronice colibacilare 
Sulafenazol. 55s 0s ie VAIDY de: 
Preparale scmi-depozi! : Yt $a TEL i? , I^ 
Sulfametoxidiazina ( Sulfamcetin) Indicaţii în terapia de întreţinere, in colibaciloza 
Sulfametoxazol urinará 

Preparatc-depozit : 

Sulformetoxiua TIT ss 3 Asocierea ,sulformetoxiná + pirimeta mină (ambele 
(Fanasil) _ : operit aueh rdi in preparatul Fansidar) are acţiune antimalarică . 


Cu acţiune intestinală- 


Ftalilsulfatiazol** Concentrare intestinală înaltă (neresorbabil) ; indicaţii 
Uo 0 UU Îmmitate in boli diareice acute şi cronice (exceptind 

dizenteria) — di b 

Salazosulfapiridina- ` i ; Utilă in tratamentul de lungă- durată al rectocolitelor 

(Salazopyrin) ^^ ^ ©: | ulcerohemoragice (acţiune locală antiinflamatorie și 
antibacterianá) ^ ' 

Cu acțiune pe unele | 

micobacterii: F " 

Sulfone (Dapsone) Tratament de electie in leprá 


Cu acţiune locală: e 
Homosulfa mide i Aplicare locală (plăgi şi arsuri) 
Mafenid (Marfanil) 


* Acţiune bacteriostatică. Fiind relativ toxice si sensibilizante, în prezent multe preparate 
sint depășite şi scoase din uz. ` a | 
** În fara noastră, a fost scos din nomenclator din 1985. 


2.9. Cotrimoxazolul 


Cotrimoxazolul reprezintă asocierea trimetoprim + sulfametoxazol, 
în care doza si sulfamida pot varia (denumiri comerciale : Tagremin, Bi- 
septol, Septrin, Septran, Sumetrolin, Eusaprim, Lidaprim) ; a „profitat“ 
de decăderea sulfamidelor „clasice“ (cu activitate modestă, bacteriosta- 
tică şi cu toxicitate mare), substituindu-se acestora, cu numeroase in- 
dicaţii în infecţii sistemice cu bacili gramnegativi (în asociere cu amino- 
glicozide), precum si în infecţii O,R,L., respiratorii, urinare, boli diareice 
acute, meningite. AA | 

Buna penetrabilitate în toate țesuturile (si in L.C.R.), precum $i 
faptul că în ultimii ani s-au condiţionat forme de administrare intra- 
venoasă, cresc valoarea cotrimoxazolului, care devine util şi în terapia 
septicemiilor și meningitelor grave comatoase. LM 
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2.10. Acidul nal și noii derivati chinolonici 


. 
ri j ^E turni LITERE] 


- Pină in 1915—1 m — "nalidiric (Négrám,. A Acid 
nalidizi) era folosit aproape exclusiv. în infectiile urinare cu bacili grám- 
negativi. Rezultatele au. fost foarte. bune, mai ales cînd germenii s-au 
dovedit sensibili după testarea prin e Uneori, acidul riali- 
dixic nu este bine tolerat digestiv, iar doge adverse, la doze mari 
si cure prelungite, : sint frecvente. 
“În „prezent, s-a produs. o. adevărată „explozie“ în descoperirea: de- 
numeroşi derivați ai acidului nalidizic, din familia chinolonelor, împăr- 
yiti: astăzi în 3 generații, înfățișate | în tabelul 2X. , 


$ 


a Tabeiul 21X 
Co o e Clasificarea derivátilor chinolonici ai acidului nalidixic ^ — 
m E Kit eua | Indicaţii. o TID y 


GENERATA 0965) ^ " | 7 5, 
Acid. nalidixic (Nesran, + i.n! yb Î Chimiotera pice „urinare“ în infecţii urinare acute şi cronice 


cu bacili gramnegativi aerobi (în special colibacil şi colilormi). 
Inactive pe piocianic 
GENERAŢIA A ILA- za că ai dud Ig PR 


(1970 şi după) ui do sai 
Indicatie de a 2-a linie, în dizenteria bacteriană si in, eie. 


Nevigramon)  ;-;, 


Acid oxolinic > n | [recolite, la adult ——À " 
Acid pipemidinioc — 1. State utu M A. 
Acid piromidinic Nu au fost folosite 1n infecţii sistemice |... . s. s 
Cinoxacina n Relativ toxice .' | het etie: ; 
Rosoxacina dai sardi acu tn. — T, 
——————————— 
GENERAȚIA A TA li. oinal Ghinolone bactericide de uz sistemic | .; - 3 
(1980 şi după). - Tre Spectru ultralarg: căt dport er Abu NEC Td 
-d micul, Bacteroides fragilis, stafilococi și streptococi rezistenți, 
Fluorchinolonele '| neiserii, micoplasme, chlamidii. 
Ciprofloxacina (Ciprofloxacin) Active pe germenii „de spital“ (ciprofloxacina, de elecjie 
Ofloxacina (Tarivid) pentru piocianic si activă pe bacilul tific) 
Enoxacina (Enoxacin) Administrare orală, i.m., i.v. 
Norfloxacina (Nolicin, No- Semidepozit (la 12 ore) 
roxin) Pătrundere bună în urină, bilă, E. e R. 
Pefloxacina (Petlocine) Indicaţii largi: infecţii urinare, pulmonare, biliare, ginecolo- 
Amifloxacina (in studiu) — gice, peritoneale, meningite, septicemii. Se administrează, 
Mun: G apa T oS la copii si la adoléscenti, cu prudenţă 


e fà [i * M 4 $ . "T " . N | 


Ehisdlonete de. generaţia a mm a, oifhiorchireldnele reprezintă un 
mare progres in chimioterapie, depăşind cotrimoxazolul ca spectru anti- 
bacterian, 'ca și printr-o farmacocinetică superioară. Experienţa Clinicii 
de boli infecțioase — Colentina, cu ofloxacina (Tarivid), pejloxacina, nor- 
jloxacina, si ciproflovacina, cu rezultate clinice foarte bune, ca si da- 
tele. din literâtură, confirmă caracteristicile, şi indicaţiile acestor antibio- 
tice noi. Mecanismul de actiune. ente inhibarea ‘girazel, enzimă necesară 
rina apri bacteriilor)" „nustiu wv) ig tul 
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2.11. Metronidazolul 


Metronidazolul este primul membru din grupul chimic al deriva- 
tilor nitroimidazolici intrat în terapie in 1961, folosit initial ca un chi- 
mioterapic antiparazitar, cu activitate pe Trichomonas, Entamoeba hys- 
tolitica, Giardia lamblia si Balantidium coli. Din 1975, s-a dovedit că 


metronidazolul are efecte bactericide pe bacilii anaerobi gramnegativ si 
UU LUE Pe VA Popii P831 E i = 


crampozitivi. À asd : 

Derivatii de. metronidazol sintetizati „ulterior, tinidazol. (Fâsigyn), 
ornidazol (Tiberal) secnidazol etc., au acelaşi spectru de activitate, dar 
o mai bună toleranţă. Un mare progres s-a-realizat recent prin obtine- 
rea de forme injectabile intravenoase de metronidazol (Flagyl) si crni- 
de2óéb(Tiberai MT 15125 DILLO od ux. yL r$ 

Metronidazolul s-a dovedit activ in vitro pe bacilii gramnegstivi 
unaerobi, în special pe Bacteroides fragilis, pe care penicilina G şi amino- 
glicozidele sînt inactive. Acțiunea bactericidă se exercită între 2 si 8 ngj 
ml. adică sub nivelurile serice realizate de metronidazol in doze tera- 
peutice. 

In practica clinică, folosirea metronidazolului a devenit aprope 
obligatorie în infecţii genitale si obstetricale,: precum si în injectiile 
septicemice cu punct de plecare uterin. Este vizat in special Bacteroi- 
des fragilis, dar si ceilalţi anaerobi sensibili la penicilina G, cu vare 
acționează sinergic. În infecțiile grave (pelviperitonită, parametrită, ab- 
cese si gangrenă uterină) cu metastaze. la - distanţă (pleuropulmonare, 
meningiene, osteoarticulare, endocardite ete.) se: preferă forma injecta- 
bilă intravenos (Flagyl), ini3 perfuzii la: fiecare: 8 ore: (0,5:-g/24 ore). în 


LY. Fu EN i 


pelviperitonita cu- anaerobi, se asociază :şi supozitoarele: cu metronidazol, 


care difuzează foarte bine local. În intervenţii abdomino-pelvine, metro- 
nidazolul are si indicații profilactice, administrindu-se înainte, în timpul 
si citeva zile după intervenţia chirurgicală. 


Ee 4 — Ghid pracile de antibloticoterapie — ed, 300 
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3. Practica antibioticoferapiel 

indicațiile terapeutice şi profilactice 

“ale antibioticelor — ^ ^  ' 

“Tehnica instituirii şi conducerii tratamentelor 


3.1. Indicaţiile antibioticelor 


Antibioticele şi chimioterapicele antibacteriene sînt folosite atit în 
scop terapeutic (indicaţii largi, formulate pe baze raţionale), cit şi în 
scop profilactic (indicaţii restrinse, pentru situaţii bine definite). Vom 
prezenta unele principii şi aspecte generale, indicaţiile speciale" urmînd 
să fie înfăţişate în capitolele următoare. | 


3.1.1. Indicaţii terapeutice 


3.1.1.1. Infecţii cu germeni cunoscuţi 


. n infecțiile monoetiologice cu germen cunoscut, tratamentul va fi 
„țintit”, alegindu-se antibioticul de electie pe germenul respectiv. 
Pină la stabilirea sensibilităţii germenului la antibiotice (cînd acest 
lucru este necesar şi posibil), alegerea va avea în vedere ordinea de 
preferință indicată în tabelul 3.1. Menţionăm că, în bolile specifice 
transmisibile, există scheme de tratament, precum şi asocieri de anti- 
biotice oarecum bine stabilite ; pentru agenţii patogeni, care determină 
infecţii nespecifice, alegerea antibioticului (sau a asocierii) tine atit de 
sensibilitatea germenului, cit si de localizarea sindromului infecțios, ca 
și de gravitatea tabloului clinic (infecţii locale benigne, infecţii gene- 
ralizate severe), f 
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i Tabelul 3.I 
Alegerea antibioticelor în funcţie de agentul patogen 
“Agent patogen "^ Antibliotie de elecție i Alternative 


PI E MEE Kx e 
1 "ES (v3 


COCI. GRAMPOZITIVI 


Streptococ bela-hemolitie grup A | Penieilina G sau V. Eritrornicină 
(angină streptococică, scarlatină. 'Benzatinpenicilină 
erizipel) (profilaxia R.A.A.) 


» r 


peniana ce ia ei, RS ud 


Streptococ viridans Penicilina G -+ streptomicină Ampicilină -+ kanami- 
(endocardită subacută) n a alt aininogli- 
cozi 


RENE 


Enterococ | 
y Eritromicină 


a) Infectii biliare sau urinare 
TT. : Cotrimoxazol - 
b) Endoeardità subacută Amplelliná. - -+  gentamieină Penicilină G + strep- 
à ' 7 &301, (sau.amikaciná) ;5/. | | tomicină sau amika- 
"DN " HE E ciná 
ems Lg i — Fs .Penicilini G’ - rn^ Ampicilină 
(pneumonie, infecţii ale seroa- aaan Eritromicină 
selor) Cotrimoxazol 
pastas eq D aia ai ie et 
Sla[iloecoc auriu, .:.:: Penicilină G (monoterapie în ^| Eritromicină 
penicilinosensibil infecţii uşoare/medii) Lincomicină 
(infecţii stafilococice variate, de -- Penicilină. G + gentamicină.- —— -| Cefalosporine - 
obicei .extraspitalicesti") (infecţii severe/sistemice) Rifampicină 
tii dr pp sepii . |, Vancomicină 
Stafiloooc auriu — | | Oxaciliná sau eritromicinà |. Idem (aceleaşi ca 
penicilinorezistent (monoterapie in infecții uşoare/ mai sus) 
(infecţii stafilococice variate, medii) 
de obicei, pintraspitalicești“) ° | Oxacilină' + gentamicină 


(infecţii severe/sistemice) 


——— Hn 


COCI GRAMNEGATIVI Penicilină G | Ampicilină 

Meningococ Cloramfenicol 

(septicemie, meningită) i: ti PET Cotrimoxazol 
Rifa mpicină 


TTE um r 


i 9 
Gonwucoc Duis 
(blenoragie, artrită, septicemie) Penicilină G sau 
Cefalosporine 


Ampicilină 
Eritromicină 
Lincomicină 
Rita mpicină 
“Tetraciclină 
Cotrimoxazol, 
Spectinomicină 
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BACILI GRAMPOZITIVI 
„Corynebacterium diphteriae 
(difterie) 


——— 


Bacteridie cărhunoasă 
(antrax) | 


Closiridii s anaerobe 
Ci- perfringens (gangrenă gazoasă) 
€l. tetahi ie 


BACILI GRAMNEGATIVI 
Salmonele.;.; 5 
a) Febrá titoidă te?) 


b) Salmoneloze sistemice 


Shigeie - 
(Dizenterie bacterià ni) 


TT | 


Brucele şi pasleurele 
(brucelozá, pape pestă, 
tulăreimie) 


Hemofili . 
(infecţii de căi resptratorii 
$i pulmonare). |... ==- 


Piocianic : 
a) infecții urinare 


b) infeefii sistemice 
(septicemii, endocardite) 


$ 


Colibacil ; ET TEE 
a) Intecţii urinare ' 
b) Infectii biliare. > ` 
c) infecții enterale | | 
d) Infectii sistemice 


- (peritonite, septicemii, 
. endocardite etc.) —.— 


jes i i a l 
i PE MR, Ita 
wA i I 
d T 


| amikaciná. sau carbenicilinà 


Tabelul 2.1 (comtinmara) 


Penicilină G + ser antitoxic, 


Penicilină, G 4: ser.antitoxic 


[i 


Penleilinà G 4 ser antitoxic 


SU A 
Clora mfenicol 
ran rii. | 


Ampicilină +k cotrimoazol 


Ampicilină (la copil) | 
Tetraciclină (la adult) 
Cotrimoxazol (copil si adult) 


Tetraciclinà + streptomicină 
(bt; 


Ampicilină sau 
Clora mfenicol 


PME 


. Gentamiciná sau colistină sau... 


(monoterapie) 

Genta micină + carbenicilină sau: 
Amikacină -[- colistină + 
azlocilină 


Cotrimoxazol sau 

Acid nalidixic sau 
Nitrofurantoiná 

Ampicilină -(-k gentamicină).. . 


Aminoglicozide sau polipeptide 
orale (noomicină, colistină, 
polimixină) 

Genta micină + cefalosporinà 
(ssu + cotrimoxazol) 


Eritromiciná, . 
'l'etracicliná 


——————M —M — 


[ritromiciná. 


Eritromicină 
Glinda micină ` 
Cloramfenicol 


——— M 


Ampicilină 
Cotrimoxazol 
Cloramfenicol 


Clora mfenicol 
Aminoglicozidc 

, Polipeptide orale ' 
'Furazolidonă ` l 


Cotrimoxazol 
Rifa mpicină j 


“Rifampicină ` 
Cefalosporină 


-Fritromicină 


Tetruciclină 


Urcidopeniciline 
Cefalosporine din 
feneratia a ill-a 
Ciprolloxacină 


Sulfa mide „urinare” 
Tetraciclină 
Ampicilină 
“Tetraciclină 
Cotrimoxazol 
Ampicilină 
(iotrimoxazel 
Furazolidoná 
Colistină 
Ampiciliuă 
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Met MUN 6 bon Vaii Di 0600 bii(Dabelül! 2,1 (Continuare) 


sty f if ) Ma : | *e Í TH il : pt h j sf 
Klebsiella, Enlerobacier, .. T Hl HIOB hiat * Het, 
Serralia, Proteus erba WES T gu trés Jl 
a) Infectii urinare: Ai |o op Geita miei su cefalosporitia ' Colrimoxazol 

i? itemi pr "Acid mnalídixic c: 


Fluorchinolone 

| (dan, Vg „| Nitrofurantoină, 
nare saw | |: Gentâmicihă E cefalosporină ^ ^ | Ampicilină 
id . 


RE] 


d): tutecţii pulmo 


sistemice . pentr eatrimoxazol) i ei [| Carbenicilină «^ 
"ET uw » dolo o Cp otai ed or] Wanămieină 
dad trs " At TVAE ERG.) sooo 6 p Ateramfenieol::. -> 
BAGTEROIZI ANABROBDHO) Janostüen wies i oaie p » M 
baeteroides fragilis. : | Clindamicină sau, 5. 5: s | |, Metronidazol 
Fusobacierium ; Sfaerophorus , ; Linconicini -t metronidazol, ; , , Cloramtenicol 
(peritonite, panereatită, infecții sau. : s Tetraciclină 
urinare, septicemii) Zr "(Gloramfenicol + metronidazol > |-Eritrómiciná 
4 P ^ I Ata T T «m stpt r3) f A EM * é i 
À : TE i :T Poi 
SO EHI YEPTOSPIRE ten ufo entem ti uliu aiec iul aaa 
Treponema pallidum (sifilis) | Penicilina G — , — — ý k Eritrómiciná | 
„AEG |“ Tetraciclină - 
, Cloramfenicol 
Leptospira (leptospiroze) Ampiciliná Penicilină G 
„|. Tetracicliná 
RICKETTS ipnr | iiynotbat ots 5. Bis i 
Rickettsia prowazekii . ; |, Tetraciclină.., ! t Clora mfenicol 
ftifos exantematic) MK uadit rm M yup | ED 
Goxiella burnetii ' DOT af Tetracielini '/ ""|-Cloramlenicol + 
{elira Qi ' £i LPC pi 9t Is d I 
GET Ar R, 9D. 22 p04 aser) . MALTAS | 3651 
Culamydia psittaci ^ o. soi [/Tetracicliná ^5 7o ' | Gtoramienicol 
(ornitoza-psitacoza) ^fi Cotrimoxazol 
MICOPLASME i 
Mycoplasma pneumoniae: : | |, Tetraciclină, .. his i Er:troniciná 


(pneumonie interstitialá) 


3.1.12. Infecţii bacteriene nespecifice 


A In sindroamele infecțioase nespecifice (plurietiologice), determinate 
de bacterii variate (angine, otite, pneumopatii, infecţii genitale, urinare 
și biliare, peritonite, supuratii osoase, meningite, endocardite, septice- 
mii etc.), pînă la izolarea agentului patogen (sau în imposibilitatea sau 
în negativitatea cercetărilor bacteriologice), se instituie un. tratament pe 
criterii de probabilitate. giu | 
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r Se ia in considerare, in primul rind, etiologia cea mai posibilă; 
in acest scop, este necesară cunoaşterea statistică a germenilor care sint 
cel mai des implicaţi în determinarea sindromului infecțios respectiv 
(de ex., infecțiile urinare „medicale“ sint determinate, de obicei de 
colibacil ; angina acută  pultacee — de streptococul  betahemolitic 
grup A etc). În consecinţă, se indică antibiotice cunoscute ca fiind de 
primă alegere, active asupra germenilor respectivi. 

Antibioticele — presupuse ca active — trebuie să indeplinească, 
în plus, şi alte condiţii, reclamate de localizarea infecţiei : concentrare 
efectivă, activă antibacterian la sediul infecţiei (bilă, urină, cavităţi se- 
roase etc.), lipsă de toxicitate pe organul afectat etc. De ex., pe baza 
criteriilor de probabilitate, într-o angiocolită acută (determinată în ma- 
joritatea cazurilor de colibacili sau de enterococ) antibioticul „biliar“ de 
primă alegere este ampicilina, care realizează concentrare biliară înaltă, 
cuprinde în spectru colibacilul si enterococul, este bactericidă, nu este 

" hepatotoxicà şi nu este inactivată prin metabolizarea hepatică. 

Ulterior, ori de cite ori este posibil, în funcţie de evoluţie şi de 
datele de laborator, terapia iniţială este reconsideratàá, trecindu-se de 
la criteriile de probabilitate, la criterii de certitudine (izolarea germe- 
nului, antibiogramă), în care caz antibioticele vor fi alese ,tintit", ca 
in infectiile cu germeni cunoscuți. 


3.1.2. Indicaţii ' profilactice 
Profilaxia cu antibiotice are indicații limitate. Ea va fi folosită 
cu mult spirit critic si discernámint, cu deosebită precauţie, avînd riscuri 
multiple : . selectarea de mutante (tulpini) rezistente sau de germeni, re- 
zistenţi (prin dismicrobisme), sensibilizare la antibiotice, nu rareori in- 
eficienţă, reacţii adverse etc. În practică, cele mai multe indicaţii nejusti- 
ficate si abuzive ale antibioticoterapiei (generatoare de efecte nedorite 
şi cheltuieli inutile) se înregistrează în domeniul folosirii antibioticelor 
în scop aşa-zis „profilactic“. i 
— — Principiile unei profilaxii -corecte cu antibiotice sint urmă- 
toarele : | 
.a) Profilaxia cu antibiotice trebuie folosită pentru un singur agent 
patogen, pentru o infecţie bine definită (boală specifică transmisibilă) 
si numai în cazul unor contacte infectante precise. —— ^ o 
b) Pentru profilaxia cu antibiotice, se alege un antibiotic cu spec- 

tru cît mai limitat, care să fie foarte activ pe germenul vizat, evitin- 
du-se (pe cít posibil) antibioticele cu spectru larg. Asocierile de anti- 
biotice se folosesc numai în situaţii foarte grave „amenințătoare de 
viață“. (chirurgia septicá, politraumatisme, terapie intensivă, pediatrie). 
€) Profilaxia ‘cu antibiotice. se folosește, de preferinţă, pentru 
germenii care nu dobindesc rezftenţă (este contraindicată pentru bacte- 
riile cu potential de a deveni germeni „de spital“). . i e 

„+ d) Profilaxia cu antibiotice: se aplică pe durată scurtă (excepţie : 
profilaxia reinfecțiilor streptococice în reumatismul articular acut $i 


54 


CE Scanned with OKEN Scanner 


chimioprofilaxia tuberculozei si a: malariei), dar cu doze egale 'cu cele 


terapeutice, şi cu acelaşi ritm de administrare, pentru evitarea selecţiei 
de mutante rezistente. AM LAT 
, e) Profilaxia cu antibiotice se aplică individual, fiind interzisă pro- 
filaxia în masă a colectivităţilor (profilaxia în masă are indicaţii excep- 
tionale, fiind reglementată numai prin dispoziţii speciale ale. Ministe- 
rului Sănătăţii, prin organisme competente). l Nc 
1) Profilaxia cu antibiotice a suprainfecfiilor bacteriene ipotetice din 
cursul virozelor respiratorii (sáu altor boli virale) este contraindicată. 
g) „Protecţia“ cu antibiotice nu este necesară, în corticoterapia 
scurtă sau în cea prelungită cu doze mici („de întreținere"). 
=h) Profilaxia “cu antibiotice este “contraindicată în intervenţiile 
aseptice chirurgicale, antibioticele fiind nu numai inutile, ci si periculoase. 
^i) Profilaxia cu' antibiotice va fi rezervată unor situații grave, ca 
si în cazurile în care nu s-a putut realiza un drenaj eficient in inter- 
vențiile chirurgicale septice (chirurgie generală, urologie, traumatologie, 


obstetrică, ginecologie, O.R.L. etc.). 

j) Profilaxia cu antibiotice nu poate înlocui măsurile curente de 
asepsie şi antisepsie ; nu numai că nu se previn infecțiile intraspitali- 
ceşti, dar prin selectarea de germeni si de mutante rezistente („de spi- 
tal“) le generează (antibioticul exercită rol de „presor de selectie ').,- 

Inainte de a prezenta indicaţiile profilaxiei cu antibiotice în prin- 
cipalele -specialități medicale, rugăm- cititorul -să- reflecteze - asupra ta- 
belului 3.II., în care M. G. Balș înfăţişează foarte plastic, dar fără echi- 
voc posibilităţile, dar mai ales limitele antibioticelor (cu accentuare 
specială pe utilizarea profilacticá). ^ l 
i MÀ ~=- nmana beleet S-E 

Posibilităţile şi limitele antibioticelor (după M. G. Balș): 


— Active numai dacă, germenii sint sensibili la acestea (unele bacterii, ricketisii, 
micoplasme şi chlamidii) | 

— Nu învie ceea ce este mort (puroi, sfacele, necroze, țesuturi devitalizate) 

— Nu scad febra postoperatorie (de resorbţie), nervoasă centrală, din colagenoze, 
din neoplasme şi din viroze. 

— Nu au acţiune asupra virusurilor, nu previn suprainfecţiile bacteriene 

— Nu sint lipsite de pericole | 

— Nu se poate obţine o sterilizare totală, numai prin antibiotice, în infecţii locale 
(cu puroi, sfacele, necroze) si nici în cavitățile naturale . 

— În infecfiile locale, se face tratament local (chirurgical, de asanare, drenare, spă- 
larea focarului septic) ; antibioticele pot fi uneori adjuvante 

— Infecţiile plurimicrobiene sint de obicei locale : infecțiile sistemice şi metastazele 
septice sint des unimicrobiene (excepție cele cu anaerobi) 0. . 

— În profilaxia si tratamentul infecțiilor locale plurimicrobiene (afectiuni pluricon- 
taminate), se-va folosi de urgenţă un tratament local chirurgical, de curăţenie 

mecanică, drenare, spălare. . s 

Pe cît posibil, se va amina antibioticoterapia, pentru a o folosi eventual ulterior, 
„ţintit* faţă de germenul sau germenii patogeni preponderenti . d 

— Abuzul de antibiotice si utilizarea in infecții locale de „baterii de antibiotice”, 
favorizează selecția de germeni cu un inalt grad de plurirezistenţă : a 

— Se va scurta la maximum expunerea bolnavilor (preoperator, handicapaţi) ien 
posibilitatea unor contagiuni intraspitalicesti cu germeni „de spial* (evitare 
infecțiilor iatrogene . . cts 

— Febre si d infecțioase, care apar sub antibioticoterapie, sau — met 
nemodificate peste 48 de orc în infecţii acute şi peste 5—10 zile in infect derat si 
indică de obicei ineficacitatea tratamentului ; el va fi suprimat, reconsi 

. eventual modificat... miere - 
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34 23. dindlenpite: pretios: cu Hiinat în bolile tránsitüsibile 
Infecţiile specifice senin sie care beneficiază dè protilasi E 
antibiotice (si de chimioprofilaxie) sînt înfăţişate in tabelul THE 
"Scheme similare cu cele profilactice sint. folosite şi pentru steriii- 
zarea bacteriologică a purtătorilor. de. streptococ, biayai ii de me- 


ningogoc sau dẹ bacil difteric. 

„O problemă. dificilă o reprezintă sterilizarea. cu antibiotice a pur- 
tătorilor de bacili tifici. S-au obţinut. unele rezultate (500/) cu trata- 
mente de durată: (45—90 .de zile!) cu. asocierea . ampicilină + cotrimo- 
xazol. Din cauza reacţiilor . adverse, în locul: acestei asocieri, s-a folosit 
penicilina .G în doze foarte. mari (16—24 mega u/zi),. timp de 3—6 săp- 
tàmini. Procentul de sterilizări s-a dublat, dacă la profilaxia cu anti- 
biotice s-a asociat (mai. ales „la femei) si. colecistectomia (vezicula biliară 
reprezintă focarul principal de. multiplicare a -bacililor tifici.in starea de 
purtător cronic sănătos). Esecurile se datorează . constituirii unei colan- 
giolite. cu. pacil fign în :care: caz puriajorii: .biliari devin nesterilizabiii. 


aig j pigti t A. 
ja T oo je Tabelul 2111 


Indicatiile Protila tie; cu: antibiotice în infecţii specifice transmisibile ee 
LUN aicea specifică) 


i Boala'care ! „Tu mila Antibiotice i Observaţii 
„ trebuie prevenită „| ui Schema folosită 2 y 


3 


to 


1 


La contacţi . 

"Protecţie foarte bună 
Profilaxia nu se practică ia 
„adulţi cu exsudat faringian 5c- 
gativ 


Penicilină V : 400 000 u. la fiecare 

.|'8 ore, timp de '5 zile, sau 

| Benzatinpenicilină . foo le : la 
copil, 600000 ' u.: la adolescent 

LL incu ME nba M eo Tai A IE al I E 
Eritromicinà propionil : 

0,03 -g/kilocorp/zi, timp. de. 7 -zile 


Scarlatina şi angina , 
cu streptococ beta- ^ 
hemolitic grup AS 


„La contacţi (copii) nevicci- 
naţi, Schick-pozitivi 

La adulţi, depistaţi ca pur tă- 
. |. &£ori recenți 

. Protecție bună (uneori) . 


Difleria — 


Meningococemia gi Penicilină V: 400.000. u. la fiecare 


meningita: tiemingocoríedi -8: ore, timp de 5 zile, sau 
Rifampicină + minocicliná: (menin- 


vgococi rezistenți) + 1n 


La contacţi (copii) 
La adulţi, depistaţi purtător: 
Protecţie sigură 


La - contacţi (copii) nevacci- 
naţi - 


Eritromicină propionil : 0,03 El i 
Protecţie bună (uneori) 


kilocorp/zi, Mur Pid 7 zile 


Tusea convulsivă 


Cloramfenicol : 0,05. g/kilocorp/zi, 
timp de 7 zile, sau 

Cotrimoxazol IV cp/zi* (la: adult) 
timp de 7 zile 


D E Indicaţii foarte limitate, în 
infecţii de laborator sau con- 
taminare hidrică certă 


Protecţie slabă 


Tetraeielinà : 0,05 gj/kilocorp /zi, -În caz de contact intim, 1n 


Holera 
timp de 4 zile ^ ^^ mediu epidemic 
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; » sin ei Tabelul 3.111 (continuare) 


3 


, Sueptomiciná 1 gizi. is :tetrácicliná, La contacţi . 
2 ulzi, timp de. zile... | În infecţii de laborator 


Pesta (ciuma) 
hs Protecţie bună | 


In. 
Sulfa diazină 4 g/zi, sau 
Cotrimoxazol , 1V cp/zi*., timp, de 


5 zile ` 
N N ai 


_Penicilină G sau V, timp de 7 zile 

(1.600.000. u./7i). -F ATPA (0,5 nu : 

im) sau anatoxină nativă (02 ml: 
| zilnic, timp. de 7 zile). . 

"| In stări de soc. posttraumatice : pe- 

nicilină QE AM + ser pă un A 

tanic (10 000 u.): iE. - 


-— 


Morna Idem 


‘Rezervată plágilor tetanigene, 
nerezolvate chirurgical, la ne- 
vaccina ți - i 
-Protecjie bună : 

La vaceinaţi, cind asanarea 
chirurgicală este bună, rapei 
ATPA fără antibiotice - 


Tetinòsul 


E ' Ssi 


La-contacţi,-în primele 
-.24—48 de ore 
"Protecţie bună 


Hiesoragia iai] Eritromicină ;:2 gris timp de i zile,. 
""Tetraciclinà sau 
Ampicilină sau 
“Cotrimoxăzol: ` 


Observare prelungită. (clinic si 
serologic), pentru confirmarea 
acţiunii profilactice 
Protecţie bună ^ 


as 


oip fù primele 7 zile de: la contact : 
| Procainpenicilină ( Efitard), : 
1200000 u.jzi, 3 fiole odată, 
timp de 4 vile; a 5-20 zi benza- , 
tinpenicilinà ( VEM uu 
;,4.200 000..u;, i.m. . : 
= După- 7; zile y E contact :; 
„|, „= Benzatinpenicilină (Moldamin) - 
11200000 u., 8 injeelii i.m. din 
'8 In 3 zile (Limp: de 22 zile), sau 
) d Penicilină .G, 400 000 u. la fic-|-: ^ 
;Deare 6 ore, timp de 02 zile, sau 
À Procainpenicilină (Efilard) | 
'" 1500000 u./zi; murbo singurà | 
injecție, timp de 12 zile: 
La contactii familiali si lu in- 
fectii de laborator 
Protecţie bună 
i el diia A6; ei rit lea 
In infectii de laborator 
Protecţie bună 
——M M MÀ a M M — 
Copii eu rise erescut de tmbol- 


Ornitóza c Telraciclină : 0,05 r/Kilocorp/7zi, ` 
' et timp de 9 zile pi. 
"Ya TS Pi CUPEERECEYBSTSEU Pi 3 DU MER MEO 
'lr'etrácielinà : 0,05 g/kitucorp/zi, 
timp de 5 zile RENT T 


Tifusut exantematic 


tpt 


Tuberctloza [zonia zidà : 10 mg/kilocorp/zi, 
]b^^ ne RR Nu dai ul (varia alea i nüvire sau reactivare (In fo- 
tU car; anorgie) | 
——- —M —— a a 
SEI ^ TU—M—ÁÁÁ——Te——X———rrÉÉBBU— (mer 
Malaria . Clorochină -- pirimeta miná La plecarea şi staționarea in 


zone endemice 
' rezultate bune 


"SU * 1 comprimat de cotrimoxazol (T cgremin; Biseptel ete.) confine i 400 mg dat ete" 
xa sot şi 80 mg trimetoprim. 


(scheme variate) 
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3.1.22. Indicaţiile profilaxiei cu antibiotice în medicina internă - 
—— EI în pediatrie - «uou iei - ^ & " bove snas 


e ap ma Mae 4o omm - 


Principalele indicații sint înfăţişate in tabelul 3.IV. 
Vom insista asupra profilaxiei reumatismului articular acut si a 
endocarditelor bacteriene. 


3.1.2.2.1. Profilaxia reumatismului articular acut - 


Profilaxia reumatismului articular acut (R.A.A.), boală poststrepto- 
cocică, are drept scop prevenirea atit a manifestărilor alergice primare, 
cît şi a recidivelor, consecinţă a infecțiilor si reinfectiilor cu strepto- 
coci beta-hemolitici grup A (peste 60, de serotipuri). Antibioticul de 
elecţie rămîne penicilina G (ca si penicilina V. si benzatinpenicilina), 
fatà de care streptococul beta-hemolitic grup A nu si-a dezvoltat tul- 
.pini rezistente ! 

Infecția primară (puseul initial de R.A.A.) se instalează in propor- 
tie de 3%/4, după o anginà acută streptococicá incorect tratată (netratată 
sau tratată incomplet cu penicilina G sau cu alte antibiotice active). 

Tratamentul corect al anginelor streptococice se face cu penici- 
lina G, 400000 u., la fiecare 8 ore, timp de 6 zile; in ultima zi, se 
administrează o fiolă: de | benzatinpenicilină G (Moldamin), intramus- 
‘ular profund, 600 000 u. la copil, 1 200 000 u. la adult. Penicilina G 
poate fi înlocuită (la copiii si adulţii care suportă greu injectiile intra- 
musculare, care sint foarte dureroase) cu penicilină V, pe cale orală, 
în doză dublă, la acelaşi interval si pe aceeaşi durată de timp. 

Sugarii şi copii pînă la 2 ani suportă greu benzatinpenicilina 
(Moldamin) (noduli, necroză locală), care poate fi înlocuită cu penicilina 
V, prelungindu-se tratamentul oral cu 2—3 săptămîni. 

Pentru o profilaxie eficientă a primoinfectiei de R.A.A. este ne- 

cesar ca, într-o angină acută streptococică, să fie realizată o„penicili- 
nemie activă de cel puțin 10 zile, indiferent de tipul farmaceutic (pe- 
nicilina G injectabilă, orală sau dibenzatinpenicilinà). 
_ ..1n caz de sensibilizare la penicilină, se va folosi ca alternativă 
eritromicina. propionil, fiind suficiente doze mici (20 mg/kilocorp/zi). 
timp de.10 zile. Tetraciclina si sulfamidele sint contraindicate in pro- 
filaxia R.A.A., flora gingivalà fiind rezistentă, antibioticele favorizind 
astfel selectarea de tulpini, care pot determina grefá endocardicá. 

Profilaxia recidivelor de R.A.A. implică profilaxia de durată a re- 
infecțiilor. acute cu streptococ beta-hemolitic grup A (de obicei, rino- 
faringită si angină), manifeste clinic, dar si reinfectii asimptomatice, dar 
cu prezenţa. streptococului ín exsudatul. nazofaringian. Profilaxia este 
indicată la copii cu antecedente certe de R.A.A. sau de coree, precum 
și la cei cu valvulopatii reumatismale constituite. La adulti, indicatiile 
sint limitate : soldati, părinţi (sau bunici) de copii mici, personal me- 
dico-sanitar. în instituţii de copii, educatoare sau profesori, operaţii pe 
GORE maia lie ip lilieci IEL E EAEE 
Se foloseşte „benzatinpenicilina G (Moldamin) 600 000 u. la copil, 
1 200 000 u. la adult, sáptàminal. i 
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Tabelul 3.1V 
Indicaţiile antibioticelor în profilaxia suprainfectiilor in medicina internă şi pediatrie 


OD n ION IAR UPC LLL T "EE CEU TET CCD PRI 


Situaţia în care se previne 
şuprainfecţia 


Antibiotica 
Scheme folosite 


Observații 


P a nai i ÎN N ia E Îl în i E E E E MUN eaadi tciddaploisal 


Reinfeeții streptococice 
Ia bolnavii cu R.A.A., cardită 
au nefrità poststreptococice 


Prevenirea  endocardilei bac- 

teriene : 

a) Str. viridans : amigdalec- 
tomii, extractii dentare, 
intubatie, bronhoscopie etc. 

b) Enferococ: operaţii intra- 
abdominale si genitourinare 


c) Stafilococ : operaţii pe cord ; 
circulaţie extracorporealá 


N 


în viroze respiralorii acute, la 
bolnavi cu bronhopneumopatie 
cronică obstructivă sau la su- 
gari si copii mici cu imuno- 
deficiență. 


——————————————— 


În cursul corticoterapiei inten- 
sipe sau [n tratamente cu 
imunosupresive (situaţii. de cx- 
ceptie) 


ID uu RE ID EN nt 
în boli desinge (leucemii, agra- 
nulocitoză, pancitopenie ctc.), 
de obicel, supuse corticotera- 
piei şi/sau citostaticelor 


* Un comprimat de cotrimoxazol (Tagreinin, Biseptol etc) 


“sau 


Denzatinpenicilind ( Moldamin) 
săptăminal (săptăminl, luni, 
ani) 


PD N ia 


a) Penicilină G: 1 mega u., 
bolus i.v., 1 oră înainte de 
intervenţie si 8 doze de 
1 mega u, după, la fiecare 
8 ore 
Ampicilină 1 g -+ genlami- 
cină 160 mg, bolus i.v., 
înainte de operație şi apoi 
incă 5—7 zile după, doze 
adaptate | l 
c) Cefalosporine generaţia a 
[l-a sau ozacilind -- gen- 
lamicină, inainte şi după, 
ca mai sus 
Alternativă la sensibili- 
zati la penicilină : vanco- 
micină - 


b 


N 


—————————————2 


Cotrimoxazol timp de 10— 
14 zile (II compr./zi)* sau, 
Doxiciclind (Vibramycin), 
0.1 g/:i, 10—14 zile, sau 
Tetraciclind, 4,5 glzi, 7 zile 
Ampicilină (oral) 1 g/ri, 
7 zile i i 


Penicilină G sau V sau 
Doxiciclină sau i 
Cefalosporind, fiecare.in doze: 
uzuale, timp de 1—2—3 săp- 
timini în asociere cu nista- 
tină ( Stamicin) drajeuri de 
supt ' 


Penicilină G sau ` 

Dozicielină sau ` 
Cefalosporină (doze uzuale), 
timp de 1—2—3 săptămlłni 


fametoxazol si 80 mg trimetoprim. 


n À—— M —— ——— 


Se practicá numai la copii si 
adolescenți la adulti, în mod 
selectiv 


Protecţie bună 


Indicaţie la bolnavii cu rise 

mare : i 

— valvulopatii .. reumatis- 
male 

— cardiopatii congenitale 

— stenozá aortică sau mi- 
tralá calcificată ; 

— proteze valvulare; 

— endocardită in antece- 
dente ; 

— prolaps de valvă mitrali ; 

— şunturi arterioveroase ; 

— catetere intravasculare ; 

Dacă profilaxia este corectă 

(mai ales „ţintită”), rezultatele 

sint bune 


Se previn puseurile acute 
brongitice, care duc la decom- 
pensarc (cord pulmonar cro- 
nic) 

Rezultate descori bune 

La copii: doze adaptate, te- 
tracicline interzise 


A————————————— 


Indicaţii strict selective, la 
imunodeprima i 

Pericol de candidoză a mu- 
coaselor " 
Pericol de selectare de ger- 
meni rezistenți de spital 
Tetraciclina, cotrimoxazolul 
şi cloramfenicolul sint con- 
traindicate 


MM 


Obligatoriu, ln caz de angină 
ulcerouecroticá de insotire 
în rest, indicații selective, 
existind aceleaşi pericole că 
mai sus 

Sint interzise autibioticele 
medulotoxice (celora mleni- 
colul, cotrimoxazolul) 


contine 400 mg sul- 


59 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Tabelul 3.1V (continuare) 


m 


` Situaţia în care se previne. PI M Antibiotice ' e die. 

e supraihfecia — ^^ |. | Scheme folosite M e bud: c 
Reducerea. hiperamoniemiei În Neomicing,. 5.0 Blzi (oral)-- | Indicaţie utilă, dar cu rezul- 
precoma si coma hepatică ampicilind 3 g/zi imm., pe | tate greu de apreciat 
A i fiec 20721 07 teat. durata precomei sau ; 

"tomei hepatice ` s 


2 


Li 


Prevenirea  suprainfectiilor de | Oxacilind (3 sizi, i.v ) $ 
spital Ja: bolnavii comatosi. su- | gentumiciuaă (160, mg šiti, We 
puşi manoperelor :de Spr sau | care necesită hemodializà etc; 
intensivă Cefalosporind cu i eroi) org! Rezultate nesigure 

RD]. 


În coma diabetică, uremică, 
vasculară, prin toxice exogene 


„Durata tratamentului este controversată : luni sau ani de zile. Se 
preconizează profilaxia discontinuă, ' efectuată numai în perioadele 
anuale cu risc de infecții streptococice sau în caz de circumstanțe fa- 
vorizante' (formarea colectivitátilor închise, uo sau deschise : 
crese, cămine, grădinițe, tabere, cazărmi ctc.). 

' . In orice caz, riscul agravárii carditei reprezintă o Mmm majoră 
a profilaxiei de: durată pentru recidivele poststreptococice ale R.A.A. 


3.1.2.2.2. Profilaxia endocarditei bacteriene 
Această Srotilatie se face în funcție de 2 parametri : 
"— riscul . (mai mare Sau mai mic) al pacientului de a face. endo- 
carditá: bacteriană ; ^ | ` 
— riscul (mai: : mare sau mai gio) de bacteriemie generată de va- 
-riate proceduri sau interventii chirurgicale, în urma căreia se poate con- 
stitui o grefá bacteriană endocardicà. 
Risc mare există in următoarele cazuri: valvulopatii reumatis- 
male, cardiopatii . congenitale, (excepţie : defect septal atrial, persistenta 
canalului arterial). stenozá aorticà sau: mitrală rU Me disfunctia 
musculaturii papilare, proteze- ‘valvular e, endocardità - nf: antecedente, 
prolaps de valvă mitrală. | " | 
„Rise mic, în care profilaxia. are valoare nesigură, există in ur- 
aicaneie cazuri :  pace-maker transvenos, sunturi arterio-venoase, ṣun- 
turi ventriculo- arteriale, catetere intravasculare. 

Proceduri ' chirurgicale cu risc mare de bacteriemie, deci cu in- 
dicatie de . profilaxie - cu antibiotice Jai pac ienti cu rise mare (sau chiar 
mio); sint urmátoarele : i 

va Arven, gentra, (extracti dentare şi chiar proceduri nài 
simple) ; Ud 
ios tepydntiT' pë tractul respirator superior (amigdalectomie, ade- 
noidectomie, Antubatie nazotrahealá, bronhoscopie) ; 
VERI proceduri genitourinare. (endocistoscopie, rezectie de prostată 
transuretrală sau „Suprapubiană, „dilatări. de. Mreiré, mai ales cînd urina 
este infectati à); | 
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"chirurgie cardiacă (orice intervenție |) ; 
„intervenţii chir urgicale. vari iate pe. țesuturi, infectate (abcese, in- 
fec ai OSOASE, infecții ale feței). 

Proceduri cu risc mic de bacterlemie, care nu reclamă profilaxia 
endocarditei cu antibiotice decit selectiv, sint explorările mai puţin în- 

vazive, ca: rectosigmoidoscopia, dilatare şi biopsie cervicală uterină, 
chiuretaj biopsic (si chiuretaj uterin pe uter aseptic !), punctie-biopsie 
hepatică, angiografie percutanată și altele, 

Alegerea antibioticelor pentru profilaxie va avea în vedare 
germehul posibil implicat în timpul procedurii chirurgicale cu risc mare, 
ja pacienţii cu risc mare, si anume : 

— Streptococul viridans poate induce  grefá. bacteriană endocar- 
dică după proceduri dentare şi pe tractul respirator. Antibioticul apii 
Scris va fi penicilina G, bolus intravenos, 1 000 000 u., cu 1 oră înainte 
de intervenţie si apoi încă 3—5 zile după. La pacienţii cu valve cardi- 
"n artificiale, se administrează. asocierea penicilină G+streptomicină 

] g/zi) In caz de sensibilizare la penicilină, se Fagurpe la eritromiciná 
E la vancomicind. i 

— Enterococul (germen redutabil. prin séIstentà actualá la muite 
antibiotice vechi si noi) impune profilaxia endocarditei după interven- 
{ile pe tractul gastrointestinal si genitourinar. Se începe cu un boius 
intravenos de 2 000 000 u. de penicilină G, cu. 1 oră înainte de inter- 
ventie, urmat de 8 doze de 1 000 000 u. la fiecare 8 ore, intramuscular. 

Mai sigură este profilaxia cu asocierea ampicilină (| g)+genta- 
micină (80 mg), bolus intravenos cu 1 oră înainte, apoi 8 doze la fie- 
care 8 ore intramuscular. 

În caz de sensibilizare la- penicilinå profilaxia se face cu asocie- 
rea zancomicină + str eptomicină sau amikacină, asociere toxică, dor de 
mare eficacitate. - 


-— Stafilococul auriu si iS. epidermidis vor fi preveniti in interven- 
ie pe cord cu asocierea o betalactamină activă + un aminoglicozid, si 
anume oxacilină sau cefalosporinü (de generaţia I sau a l- a) + genta- 
micină sau tobramicină sau amikacină sau netilmicină. 


— Piocianicul necesită o asociere energică : azlocilină (sau altă 
ureidopenicilină) + cefotazimă sau cefsulodiná (sau altă cefalosporini de 
generația a III-a) + gentamicină sau amikaciná (sau alt aminoslice-id). 
Profilaxia! antipiocianie se face numai după izolarea germenuhui- prin 
Tietnoee] Hed, în cursu) bacteriemiilor sau septicemiilor constituite. 


2.1.2.3. Profilaxia cu antibiotice în specialităţile chirurgicale 


În tabelul 3.V.., este înfăţişată frecvența infectiilor chirurgicale, în 
funetie de felul — septice sau “aseptic — al procedurii chirurgicale, si 
în condiţiile in care nu s-a făcut profilaxie cu antibiotice. in funcție 
de frecvenţa infecțiilor postoperatorii, în tabelul 3.V. apare si indicatia 
profilaxiei cu antibiotice. 
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i — Tabelul 3.V 
Frecvența infecțiilor chirurgicale in funcţie de felul (septic sau aseptic) 
al procedurii chirurgicale, fără profilaxie cu antibiotice 
= ——_—————————————————————————————————————————__————_—_————— 
| Proporția Indicaţie de 
infecțiilor profilnxic cu 
postoperatorii] antibiotice 


. Proporția 
| intervențiilor 


. Felul procedurii 


; Modalitatea intervenției 
chirurgicale |. F e Y 


Asepticá Fără pătrundere in tractul | 
i respirator, gastrointestinal, À ' 
, genitourinar; ..., 750% 143% | Nki 
| | e 
Aseplică, cu inser- | Fără pătrundere în tractul o 
tie de material |^. | respirator, gastrointestinal, i | 
proteic sau: | | genitourinar | , /|. 149; | 5; 
dispozitive . i i ) „+ : T 
Aseplică — Pătrundere inevitabilă în trac- 
contaminată | tulrespirator, gastrointestinal 
IE sau genitourinar (apendicec- 
tomie, histerectomie) 15% sitio iE 
Contaminală | Traumatism recent, ruptură 
| end majoră de organe sterile, pier- 
deri mari ale conținutului 
gastrointestinal, pătrunderea 
în tractul urinar sau biliar ) | 
infectat " «995 15-20 7s Da 
Septicá Plăgi traumatice vechi cu te- d 
sut devitalizat, corpi străini, 
contaminare fecală 5% 30 — 40 ^; Tratament 


antibiotic 
anlicipat 


.* Gu morbiditate şi mortalitate marc. 


„În tabelul 3.VI., sînt indicate principalele situaţii in care este ne- 
cesară profilaxia cu.antibiotice in procedurile și intervenţiile chirurgi- 
cale, antibioticele de ales, schema si durata terapiei si rezultate scontate. 


à "p Tabelul 3.V! 
. Yadicaţiile antibioticelor in profilaxia suprainfectiilor in specialitáti chirurgicale 
—  "Á'ÁAMAM— ———— —-"À-—6Ó—— d 


Situaţia 1n care se Antiblotice Observaţii 
previne suprainfectia : 4 Scheme folosite 
L 4 à; É. 2 à 


` ; W^ J P2 1 1 j 

Traumatisme craniene cu | Penicilină G (doze rolativ mari), | Se previne meningita pne- 
fractură sau fisură de bază | timp de 5—7 zile sau mai mult, în | umococicá posttraumatică 
i funcție de menținerea soluției de | Protecția dispare odată cu 


continuitate juxta meningiene incetarea antibioticului 
Prevenirea endocarditel - Penicilină G (doze medil) -} gen- | Indicaţii selective 
bacteriene, In chirurgia car- | famicind (160 mg/zi), 1 zi inainte si | Protecţie bună 
diacă | 3—4 zile după intervenţie 


AT ICN 0 N AO NA OO N ON, ——————————O UU Mii Ra EA E a A II NI de 
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Politraumatisme, plàgi 
penetrante toracoa bdomi- 
nale, fracturi deschise, ar- 
suri întinse 


n-———— 
Intervenţii pe focare sep- 
tice osoase sau  otomas- 
toidiene 


a S m 
Prevenirea infecțiilor bron- 
hopulmenare, la bolnavi 
cu intubafie traheală sau 
iraheotomizaţi 


PI d 


Sterilizarea preoperatorie a | 
tubului digestiv (interven- | 


tie pe colon) 


Prevenirea infecțiilor după 
cateterizări ale tractului 
urinar 


Intervenţii operatorii pe căi 
urinare infectate (adenom 
de prostată, malformații, 
tumori etc.) 


Prevenirea infecțiilor, în 
ehiuretaje pentru avort in- 
complet, precum și a in- 
tecţiitor postpartum 


2 


Penicilină G (4000000  u./zl) sau 
cefalosporină (5-4 gia) + kuna- 
micină (1 g/zi) sau gentamicină 
(240 mg/zi). timp de 97 zile 


n a t i 


Oxacilinà (4 g/zi) + gentamici nă 
(240 mg/zi), timp de 5--7 ze | 


BENE 


Oxaciliná (4 uzi) + kanamicină 
(1 g/zi) sau cefalosporină (2—4 52i) 
sau. gentamicină (240 mg/zi) -+ 
eotrimoxazol (TV. cp/zi)* 

Durată variabilă (cit mai scurtă) 


PO MM N ai 


Neomicină (4—6 g/zi) sau colistind 
(3 mega u./zi) + cloramfenicol 

(3 gizi) sau metronidazol (2 tjzi), 
3 zile înainte si 3 zile după operaţie 


Cotrimora:ol (oral) + sol. 1% de 
kanamiciná (sau sol.  Nebacetin, 
2 ml), instilatii pe sondă, de citeva 
ori pe zi 


 Gentamicind „(240 mg/zi). +. cotri- 
mozuiol (IV cp/zi)*, timp de "7 vile 


Penicilinà G sau eritromicind, doze 
medii, 1—2 zile, înainte si după 
intervenţie — ^. : psc 
Dacă se constată endometrità sep- 
tică: | 

Oxaciliná + gentamicind - metro- 


nidazol sau o cefalosporină (de gene- 


ratia a I-a) sau cloramfenicol -i- 
kanamiei nd 
Doze uzuale, timp de 3—23—7 zile 


Tabelul 2.VI (continuare) 


3 


Indicaţii selective, în 
funcție de caracterul trau- 
matistnului 

Protecție mediocră, esen- 
țială fiind o bună rezolvare 
chirurgicală 

Se face profilaxia specifică 
antitetanică 


Indicaţii selective, de la 


caz la caz 


Indicaţii selective 
tezultate mediocre, dacă 
nu se respectă asepsia (la 
aspirații) şi se neglijează 
„micile îngrijiri”. 


Indicafie utilă 


Rezultate bune 

Atenţie la scouterea cate- 
terului (bacteriemii cu soe 
endotoxinic, cu bacili 
gramnegativi „de spital”) 


Rezultate bune 

in cazul cateterizării ure- 
trale, instilatii locale ca 
mii sus 


Indicații limitate, selee- 
tive 

În endometrita septică, 
antibioticele previn septi- 
cemia post parünn si 
post abortum 


* Un comprimat de cotrimoxazol (Tagremin, Biseptol etc.) contine 400 mg sul- 
fametoxazol si 80 mg trimetroprim, 


3.2. Tehnica instituirii si a conducerii tratamentelor 


In vederea instituirii unui tratament cu antibiotice, vor fi parcurse 


o serie de etape obligatorii, si anume : 


„— culegerea de date, clinice, paraclinice si epidemiologice, pentru 
a stabili diagnosticul de infecţie (boală infecțioasă specifică sau sindrom 


infecțios nespecific) ; 
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Tahelut 3. [1 


mape Di ge = vote nifl Aa uk — Cuarta Be? Qo Ai A aan ———— ae ws at at sa -— B €t ^ Yo Tm emos — 


Metodica dingnosticuli bolilor şi: sindtoutnelor didici bacteriene — 


pe 


m et e SVARA Nna EIEAA SLE PIDEMIOL boit 27 Ys. 
Vrai EXAMEN GLINI COMPLET 


T | vail oet. " 
“ANALIZA, SEMIOL | i: S eu e lu, dé Apa | ENPL ORÁT | ARAGL INICE | 
A SINDROAMELOIRR o "wt ȘI DÉ "LAB KATOR.. ; | 
Febrü nediferenţiată Hemnoleucogra ma | 
| Febrü cu mânitestări respiratorii aang OJ VSH, i 
"ebrá cu anginü ^7 Ue (po 249 Sumar’ de urină VE Wytedgnomwi) 
PFebreu erupție t i n io e s yb' Examene ré diolozice Ea 3 
1. Fehră eu diaree "^U (ous pm Au | on une Examene de specioitatev!- © ! 
'eFebrá/cu sindrom menngan > ORP Y 12: a ORL genital ete. Sure aet i] 
lebrá eu deter ^'^ esi Md artaka Piika : 
"FPebrá cu hepatosplenome;galice died I 
| Febrá cu manifestări genitourinare ^ i aid as e». sagt, one Joia cda | 
SELL ETAPA DE SINTEZA: ot 
o. Sia comer e ii :5]7 CHUA ABS LB OO a a un ' LIT 
“DIAGNOSTIC CERT — |- —-^| «DIAGNOSTIC PROBABIL | 
d imet Ea “DIAGNOSTIG CLINIC |- pon 
e^ LE. lur 2v T 1 LE FREE 14 - 
see S. | DIAGNOSTIC ETIOLOGIC |. fa 
ape s S edem EVALUARE (CRITICĂ jo 77 
B CERCETĂRI BACTERIOLOGICE | DIAGNOSTIC SEROALERGIC | 
l'rotiu direct Teste de imunofluorescenţă | 
Guituri din singe, bilă, scaune, urină se ong „Reacţii serologice: RFC, aglutinare, i 
"LG, puroi; exsudate, biopsii ete. | -| “HA, HAT, ASLO, nentralizare ete. | 
""fzolári şi identificüri de germeni,  -: obl] ntradermoreactii de imunitate sau | 
ARBRES de sensibilizare: b | 
faleculári la animale | 
„IZOLAREA AGENȚILOR via leii ds MODIFICĂRI SPECIFICE | 
e e oe APA COGENT spre n PB n PRODUSE DE AGENTI 
SAY 1 bit „i d 4 ! 4 : i uH t 4 Ms PATOGENI 
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„=—utecollarea şi prelucrarea Gacteriologicá a; pr oduselor patologice, 
pentru a stabili diagnosticul etiologie; infundit ai, 

m tormularea de rátionamente: privind: oportunitatea antibiotice 
lorda bolnavii în cauză, alegerea autibioticului (sau a asocierilor de anti- 
biotice), momentul începerii terapiei cu antibiotice ;: 

— stabilirea unei scheme terapeutice initiale, care va At:-menţintată 
sau reconsiderată ulterior, în. raport cu evoluţia praf CU datele pata- 
clinice si cu datele buacteriologice. ft. ut 

Succesul unui tratament cu sii intaia sati konditori de un 
diagnostic cit mai precis, cit mai precoce $i cit mai complex, clinic si 
— pe cît posibil — şi bacteriologic. Metodica diagnosticului clinic. si 
etiologic in bolile si sindroamele infecțioase bacteriene este prezentată 
schematic si sintetic in tabelul 3. VH, 


T 2l ; L 42 OOI cade 1111; 
39 . Diagnosticul elihiè a A | 
t 4 i joi iată “d i e) HYH TERM! iSi 

“Diagnosticul clinic! este uneori “suficient, în polite specifice’ trans- 
misibile sau în alte infecţii monoetiologice, cu tablou clinic caracteris- 
tic : scarlatina, erizipel, tuse: convulsivă, tifos exantematic, pneumonie 
francă lobarà etc: În aceste situaţii, terapia! cu antibiotice poate fi dn- 
stituită imediat, fără să se mal aștepte confirmarea labăraoriulu 

“Diagnosticul clinic mai implică : | a, om 

— individualizare a, formei clinice, de boală (uşoară, comună, gravă) 
si „recunoașterea, localizàrilor agentului patog ien (elemente necesare, pen- 
tru aprecierea urgentei tratamentului, si pentru alegerea unor antibio- 
tice difuzibile în focarele infecțioase) ; 

— depistarea: de focare septice accesibile; drenajului chirurgical 
imediat (abcese, flegmoane, otite acute, empieme etc.) ; 
— sercețarea , existentei, unei , stări, - „anterioare „de sensibilizare a 
bolnavului, față, de DM sau.a, prezenta, altor. contraindicatii (sar- 
cină, boli hepatice, boli renale: etc.).. A 951101,9431tp. pb i iiti sipiibd 
Uo uibuisoobft9 Odifooiiqoa) DSP silet 
322, Dibânaţiicul bacteriologic” VUE iwi 
ad ML a) 1351) 

Diagnosticul; bacter iologic éste. necesar ` în situaţiile în în. care. tabloul 
clinic nu este, caracteris lc, pentru, un agent. patogen bine determinat 
(suspiciuni velinice | diverse), Precum! și in infecțiile bacteriene nespeci- 
fice, în care. pot fi implicaţi etiologic variati agenti patogeni (infecții 
senitourinare, biliare, ‘meningite; endocardite,  septicemii, 'bronhopneu- 
monii "toy aber turta role pat oo | 

“ Produsele. patologice niaan Moral" agentului patogen trebuie 
recoltate, inainte de administrarea. antibioticului. i 

După; cu ltiparea și izolarea agentului einge. trebuie 
apreciat dacă germenul: izolat este responsabil “de. injecția în cauză și 


dacă este necesară sau nu efectuarea antibiogramei. do 
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"Astfel, germenii . izolaţi din cavităţi „închise“ (singe, seroase, ab- 
cese punctionate etc.) sint foarte probabil cei implicaţi etiologic (aten- 
tie la contaminarea produselor in. timpul recoltării 1) ; germenii izolati 
din produse patologice provenite din cavități „deschise“: (spută, exsu- 

` dat nazofaringian si otic, secreție vaginală, puroi din plăgi şi arsuri etc.) 
trebuie consideraţi critic, pentru a fi diferentiati de saprofiti. 

+ Antibiograma este inutilă pentru germenii cu sensibilitate con- 

stantă la antibiotice, în schimb este obligatorie, în cazul celor cu tulpini 


cu sensibilitate variabilă. - ^ > dferag 


dab. Antibiograma 


Antibiograma este metoda de laborator prin care se apreciazá sen- 
sibilitatea (sau rezistenta) la antibiotice a germenilor patogeni, cultivati 
din produse patologice, recoltate de la bolnavi cu infecţii bacteriene. 

Cultivarea şi identificarea corectă a bacteriei implicate etiologic, 
urmată de efectuarea antibiogramei: prin tehnici exacte, permit clinici- 
anului — după interpretarea critică a rezultatelor — să instituie o anti- 
bioticoterapie „țintită“,, pe criterii ştiinţifice. In acest, sens, afirmaţia 
„antibioticoterapia fără bacteriologie este o ghicitoare“ este pe deplin 
justificată. [= pet 1004 5-5 = du 

Dacă metodologia antibiogramei nu este respectată riguros (recol- 
tări neglijente, bacterii nereprezentative, tehnici de laborator inexacte, 
interpretări greşite) apar multiple posibilităţi de eroare, așa-zise ,cap- 
cane" ale antibiogramei, care generează tratamente incorecte, sortite 
eșecului. hidi — n UM | 


3.2.2.1.1. Indicafiile antibiogramei 


| Antibiograma este indicată, în practica clinică, numai în acele 
infecţii bacteriene determinate de germeni cu tulpini care prezintă sen- 
sibilitate variabilă la antibiotice (tulpini rezistente), si anume : 
— infecţii bacteriene grave (septicemii, endocardite, meningite 
purulente, bronhopneumonii, peritonite) ; " | 
— infecții bacteriene localizate acute, cu tendinţă la cronicizare 
sau cronicizate (otoantrite, supuratii pulmonare, empieme, infectii bili- 
are, genitale sau urinare, osteomielită, tuberculoză fibrocavitară etc.), 
deoarece din cauza persistentei îndelungate a germenului în organism 
şi a tratamentelor repetate cu antibiotice, se selectează tulpini rezis- 
tente ;. r 
, c infecţii, intraspitalicești cu germeni „de spital“ (în pediatrie, 
chirurgie generală şi oncologică, terapie intensivă, urologie, obstetrică- 
ginecologie, traumatologie etc,) ; complicaţii septice postoperatorii, bron- 
hopneumonii la intubati si traheostomizati, infecţii de „cateter“ (venos 
sau sonde urinare), avort septic etc.; toate determinate de germeni re- 
zistenti la antibioticele uzuale (stafilococi secretori de penicilinază, pro- 
i5 colibacili, piocianic, klebsiele, enterobacteri, Bacteroides fragilis 
«e: pc A ua A e 
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— infecții bacteriene severe la bolnavi cu stare de imunodeprimare, 
congenitală sau dobindità (in : malnutriție proteincalorică, hemoblas- 
toze, neoplasme, diabet, ciroză, terapie cu imunosupresive sau citosta- 
tice etc.) ; 


— la purtători de germeni (stafilococi, salmonele, shigele etc.), de- 
oarece germenii sînt de obicei rezistenți. 

Antibiograma este inutilă în infecţii cu germeni cu sensibili- 
tate cunoscută (streptococi beta-hemolitici, meningococi, bacili grampozi- 
tivi aerobi si anaerobi si alti germeni întotdeauna sensibili la penicilina 
G). Antibiograma devine necesară, numai cînd bolnavul este sensibilizat 
la penicilină. d dr | 

Antibiograma efectuată periodic este utilă în cercetare, sem- 
nalind apariţia de tulpini rezistente ale germenilor uzuali sensibili (de 
ex. gonococi și pneumococi rezistenți la penicilina G, bacili tifici re- 
zistenti la cloramfenicol, shigele rezistente la tetraciclinà etc.). 

Germenul de testat prin antibiogramă trebuie să fie responsa- 
bil de infecția în cauză. Bacteriile cultivate .din produse patologice, 
care în mod normal sint sterile, recoltate prin punctii din cavități ,in- 
chise“ (singe, L.C.R., exsudate seroase, puroi din colecții profunde etc.), 
în hemoculturi. etc. sint semnificative etiologic (de exclus germenii 
: de contaminare a recoltelor). Bacteriile cultivate din cavităţi „semides- 
chise“ sau „deschise“. trebuie considerate critic, înlăturîndu-se saprofi- 
ţii, prezenţi în iprodusele patologice polimicrobiene (exsudat nazofarin- 
gian şi otic, floră bucală, spută, scaune, secrefii vaginale sau tegumen- 
tare etc.). | ! 

Tulpina testată prin antibiogramă trebuie să fie reprezentativă 
pentru germenul implicat etiologic. Vor fi folosite „culturi pure“ (nu 
„mixte“, cu 2—3 specii microbiene), cu tulpini izolate cît mai repede, la 
„primele generaţii“. | 

Testarea florei „totale“, prin antibiogramă „globală“, este nereco- 
mandabilă, fiind, derutantă pentru clinician (riscul considerării ca agenti 
etiologici a unor germeni nesemnificativi). 


3.2.2.1.2. Tehnici de laborator 


Antibiograma difuzimetrică comună. Se insăminţează germenul 
de testat pe mediu solid, turnat în plăci Petri, aplicindu-se apoi „Mi- 
crocomprimate pentru antibiogramă“ (in care sint incorporate antibio- 
ticele, în concentraţii standardizate) si se incubează la termostat. Anti- 
Dioticul eliberat din comprimat difuzează in mediu, realizind zone de 
inhibiţie, in care coloniile microbiene nu se dezvoltă, total sau partial. 
Cu cit zona de inhibitie este mai mare, cu atit germenul este (teoretic!) 
mai sensibil. In functie de diametrul zonei de inhibitie, (in mm), ger- 
menu] va fi considerat: sensibil, moderat sensibil, rezistent. Dacă în 
„interiorul zonei de inhibitie cresc colonii disparate, germenul va fi con- 
siderat ca rezistent (ca si cum zona de inhibitie ar lipsi). 


67 


CE Scanned with OKEN Scanner 


ioa ntibiograma :difuzimetricá co ni parativă (Stokes, “Balş M.G. 
Càruntu. F1). Pe.aceeași placă; se efectueazà 'antibiograma-cugermenul 
izolat. de la bolnav; sitosimulten, ca: martor, cu o-tulpinà a 'aceluiași jem 
men, din colecție. 

„Metode: speciale. (pentru ; laboratoare. mari; bine dia sau jd 
boratoare de cercetare). Sint metode precise, „dar :laborioase, dificile 


tehnic, costisitoare, 


Alegi: Antibiogräna difuziinetrică standardizată, (Kirby Baner; Sher- 
ris-Turck). : vetus 
— “Antibidgrăma, anehi "determină, (in n Sau, in. "ul ml), CMI 


si CMB ale antibioticelor faţă de germenul testat. Se. efectueazà prin ; 
metoda dilutiilor în tuburi, in mediu lichid (bulion, Müller- -Hinton) ; 
níetoda. dilutiilor in mediul sòlid.’ Miri alb a te: — 

5] "Ahtibiograma cantitativà este" odata în infecţii gruve (septice- 
mii, endocardite; ^supuratii "profuride) Sau „cînd antibioticoterăpiă trebuie 
„monitorizată“, dn fnsuficientà renală acută sau cronică. l 
Toate metodele: vor lua''în considerare - următoarele criterii : 
o [n vitro; trebuie “realizate ' pentru. „germeni, ` "coriditii cit mai 
apropiate: de cele: existente” in” vivo “(medii' uzuale sau redii” “speciale, 
pentru. b. Koch, levuri, 'anderobi, sau: pentrii testarea la: sulfamide si co- 
trimoxazol ; "medii: cu pH aeey] fapt importánt map ales pentru Ber- 
menii din irifectii urinare); ilu; olor 6d. (IPAO e vacio 

nosga Concentratiile dă rantibiotice; folosite Perm drleestareki rin vitro, 
trebuie. să ¿fie corespunzătoare! cu! nivelurile realizabile terapeutic ia 
bolnmvz» Die Giro MISTO 95 AAGOUC 52301]. „ni nr 

— i been și gama nomioe. mom pentru antibiogkarii vor 

fi adaptate, germenului "téstat.. Cocii grampozitivi- vor fi testati' la un 
grup--de. antibiotice „iiaroibacilii / gramnegativi la alt grup; Testarea "în 
bloc,. la toate, antibioticele,, este inutilă si costisitoare, fiind cunoscut. sta- 
tistic că unele antibiotice sint totdeauna fie active, fie inactive. -— 
"7, Germenii, cu rezistenţă la „majoritatea, antibioticelor. uzuale vor 
Îi 'retestaţi, antibiokranta "efectuindu- -se si cu' antibiotice „de excepţie”, 
introduse recerit! în 'terăpie ! (ămoxicilină, azlocilină, 'cefalosporine de ge- 
neratia a l-a si a II-a, aminoglicozide noi,'ca -amikaciná; tobramicină, 
netilmicinà etc.). 


^ 
Lir: 


wcimodpl ob iiniai 


3.2.2.1.3.: Interpretarea Dg 
E.: nirmeni a "5 attri" ui E A del 
Antibiograma cdi foci A "aloaia in practican curentă, 'este nu- 


mai, KAX ientativă, indicind pentru germenul cercetat următoarele : 
TT  antibioticele inactive, care vor, fi eliminate din terapie ; 


BERE, i ă 
á  antibioticele. Active, care pot, fi introduse in. schema terapeutică, 

dacă îndeplinesc : si alte criterii de alegere la bolnavul tratat, 

Buletinul cu rezultatul antibiogramei eliberat de bacter iolog nu re- 
prezintă un! ordin ferm de ptescțiere' pentru clinicián, „care mai intii 
vá înlătura factorii de: eroare, apreciihd : 
^5 13 — dacă“ bacteriă "testată" este sau nui implicată —" mem 
rea „mecanică“ a. unui ;antibiotic: activ, -dar pe un: germen nereprezen: 
tativ, este o eroare gr ayă-freeventă în practică) i, e odis fasbis 


(prt fi1*5 


$8 
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— dacă pe lingă; bacteria testată » (dovedită; reprezentativă), în eti- 
ologia infecției intervin sau nu și alti germeni; rămaşi neizolati (de obi- 
cei, asociere aerobi +, anaerobi) a VAM dhei vites sacii iu ia a cae 4 1 
h — dacă există sau nu neconcordante: între situația existentă in 
vwo si datele obținute în vitro (dacă există neconcordante, „acestea Sü- 
gerează greşeli de tehnică, care fac, rezultatele, antibiogramei inutili- 
Meum asint bara a al EE E SAAE E lezat a da aha disi | 
După evitarea , acestor 4capgane'', clinieianul, poate institui terapia, 
„avind in vedere următoarele criterii de alegere : 

— Vor fi prescrise numai antibiotice dovedite active prin antibio- 


4 4. 


gramă. API NO tc HOOMA j 
2 

— Dintre antibioticele active, va fi ales antibioticul cel mai putin 
toxic, cel. mai bine; tolerat, fără contraindi 'atii la: bolnav (sensibilizare. 
sarcină etc.) şi cel mai, difuzibil,în focarele: de infecţie, unde să realizeze 


niveluri bactericide. kohev i : i: 

— În infecții grave, -se+, prescriu -'asocieri sinergice de antibiotice 
bactericide. ,,, liiosqe ob Sbniudin pe iu aale boii 

» Prescrierea .fárà:.spirit critic a unui! antibiotic, indicat ica activ de 
către. antibiogramá, dar, care este incompatibil: fărmacologic la: bolnav. 
este o eroare imadmisibilă a clinicianului. on Jadi puri i 

În infecțiile severe, este necesară antibiograma cantitativă pentru 
determinarea: EMI: şi, CMB, care permit nu numai alegerea antibiotice- 
Jor ci şi a dozelor,:;cu care s-ar: putea 'obţine efect bactericid in vivo. 

Cînd germenul nu a putut fi izolat si, deci, nu s-a putut: efectua 
-anțibiograma, Se, vor! folosi criteriile statistite ue probabilitate, și anume : 
pe baza „elementelor alinice,.'se. poate presupune germenul, care — cel 
mai Probabil — „ste „responsabil. de „infecția de „tratat, si se aleg. acele 
antibiotice, care — din punct de vedere statistic — s-au dovedit a fi 


cele mai active asupra germenului, bănuit a fi responsabil de infectia 
3 ionàone Bistra pi av sn: 


t 4 
TE: J i 4 rj 


respectivă inim) nui 

` "Trătamentele "bazate 'pe 'date 'empirice''$i “pe criterii de probàbili- 
tate sint de preferat tratamentelor. „de'probă““ cu antibiotice alese la 
întîmplare. 


3.2.3. Aprecierea oportunității terapiei cu antibiotice 


i , 
ig E ii ICI crestele ' 


"n „După stabilirea; diagnosticului, intr-o. a dona etapă, medicul trebuie 
să aprecieze . dacă, antibioticele sînt, indicate Sau nu, precum si momentul 
cînd trebuie, început, un tratament cu antibiotice. d 
"T a) Antibioticele, sint. indicate numai în injecții cu germeni sensibili 
(bacterii, spirochete, Aeptospire,. rickettsii, chlamidii,. micoplasme), fiind 
contraindicate, in infectiile virale. , Ma Aer n | "T 
b) Antibioficele sint. inutile in boli bacteriene spontan .curabile sau 
cu, patogenie, toxicá „(infecţii , Cutanate. , minore", «sau cu; rezolvare prin 
Măsuri de mică „chirurgie, , enterocalite banale; si. toxiinfec(ii alimentare, 
infectii de cài respiratorii superioare Ste 
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c) Momentul începerii tratamentului se apreciază astfel : 
— dacă tratamentul necesită urgenţă (stări infecțioase grave), tera- 
pia cu antibiotice se instituie imediat, pe criterii statistice de proba- 
bilitate (diagnostic clinic şi bacteriologic prezumptiv), urmînd a fi recon- 


siderată ulterior; 

— dacă tratamentul poate fi temporizat (infecţii cu evoluţie benignă 
sau comună), se vor aştepta si alte date clinice si paraclinice sugestive, 
precum si confirmarea bacteriologică (de ex., în pielonefrite). 


3.2.4. Alegerea antibioticului 


Dacă tratamentul cu antibiotice este socotit oportun, iar momentul 
instituirii a fost fixat, în etapa următoare, se procedează la alegerea 
antibioticului adecvat situației. 

- În acest sens, se tine seama de următoarele reguli : 

— Antibioticul ales trebuie să cuprindă în spectrul lui de acţiune 
şi germenul responsabil de infecția în cauză (izolat în culturi sau numai 
presupus). Iniţial, antibioticul este ales pe criterii de probabilitate, ur- 
mind a fi schimbat, numai dacă evoluţia clinică şi datele ulterioare de 
laborator îi atestă ineficacitatea. 

— Antibioticul ales trebuie să difuzeze şi să realizeze o concentra- 
tie bactericidă activă, efectivă, in focarele in care este localizat agentul 
patogen. 

—  Antibioticul ales trebuie să fie cit mai puţin toxic, cit mai bine 
tolerat si să nu existe contraindicatii la bolnavul supus tratamentului 
(sensibilizare, graviditate etc.). La calităţi egale, se preferă întotdeauna 
antibioticul cu preţul de cost mai redus. 

Ca regulă generală, va fi preferată monoterapia (tratament ,tintit"), 
optindu-se pentru:un singur antibiotic, pe cit posibil cu spectru cit mai 


îngust, respectindu-se condiţiile de mai sus. 


3.2.5. Asocieri de antibiotice 


Asocierile de antibiotice se utilizeazà numai in situafii clinice spe- 
ciale, de exceptie; ele sint contraindicate in infecţii benigne, cu germen 
bine precizat, cu sensibilitate cunoscutà la antibiotice (de ex., se prescrie 
monoterapia cu penicilina G in infectii cu streptococ betahemolitic, in 
pneumonia lobară pneumococică etc.). Cind germenul implicat este foarte 
“sensibil la un antibiotic de electie, monoterapia este suficientă, chiar si 
in infecţii foarte severe (de ex., monoterapie cu penicilină G, in doze 
mari, in meningitele meningococice sau in cele pneumococice). 

Indicatiile uzuale ale asocierilor de antibiotice sint redate in tabe- 
lul 3.VIII., din care rezultă atit scopul (motivarea) asocierii, cit si situ- 
atiile clinice în care poate fi folosită. 
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Tabelul 3.V111 
Indicaţiile asocierilor de antibiotice 


- Hd Us 
Scopul asocierii iom Situatiile în care poate fi folosită 

uM CC Îi iii i 

Realizarea unui tratament inițial de | Septicemii, endocardite bacteriene, bronhopneumonii 

„acoperire“ bacteriologică, cu lărgirea | grave, empierne, peritonite și pelviperitonite acute, 

spectrului de acţiune, în infecții acute | otomastoidità acută, meningite otogene etc. 

foarte severe (numai pînă la izolarea | De cx.: penicilină G + genlamiciná, sau o cefalospo- 

Scrmenului patogen) rină -+ genlamicina (.acoperă“ germenii penicilino- 
sensibili. stafilococul si bacilii gra mnegativi „de spital“) 
Cind se suspectează si etiologia anaerobă (Bacteroides) 
se adaugă metronidazol sau cloramfenicol sau clinda- 
micină i 

————Ó—3 BUDE 

Pentru tratamentul infecțiilor severe, În aceleași situaţii şi cu aceleași antibiotice ca mai sus. 

cu etiologie mixtă demonstrată (2— “După izolarea germenilor si antibiogramă, se reconsi- 

3 sgermeni): "| deră terapia (se aleg antibiotice active, respectindu-se 
principiile si contraindicatiile asocierilor) 


Obţinerea unui efect bactericid înalt, | “ruberculoză : izoniazidă -- rifampicind -+ etambutol 
pentru . sterilizarea focarelor sreu | (sau alte variante) j 
accesibile si impiedicarca selectării de | Endocardite : penicilină G -- streptomicină (Str. viri- 
mutante rezistente dans); ampicilină -+ gentamicină (enterococ): oxra- 
; cilină -- gentamicind (stafilococ auriu etc.) 
Septicemii, supuraţii pulmonare cronice, supuratii 
osoase, osteomielită, supuratii profunde, inabordabile 
chirurgical : asocieri bactericide variate în funcţie de 
etiologie ` l 
Vindecarea si sterilizarea în boli | Pestă, morvă, tularemie, bruceloză: fetracietina -i 
transmisibile grave sau cronicizale | streptomicină + cotrimorazol sau alte variante 
sau cu potenţial de cronicizare Dizenterie cronică: neomicină (oral) -+ ampicitiná 
ja: ali (parenteral) etc. ` 
—————— MÀ. pa i e pie ul 
Tratamentul infecțiilor grave, deter- | Infectii stafilococice severe: asocieri de antibiotice 
minate de germeni cu tulpini cu sensi- | active pe stafilococi penicilinosensibili si penicilino- 
bilitate variabilà rezistenți, de ex.: penicilină G + oxacilină 
.| Tubereulozà : „triplu atac“ (vezi mai sus) 
Infectii urinare cu gramnegativi de spital : gentamicind 
-£ colrimorazol sau alte variante 
assum C LAST îi iii i re i i EE ii out 


Prevenirea micozelor postantibiotice | În tratamente prelungite cu antibiotice cu spectru 
larg, tetraciclină (sau ampicilină) ~<- nistatină ( Ste- 
micin) 


ro cul A PRR EER E d NI ORDER i MR 


Profilaxia infecțiilor cu permeni im- | Operații cardiovasculare, chirurgie ubdominulă, ope- 

previzibili la bolnavi cu factori de ra ţii pe căi urinàre infectate, politraumatizati, chiure- 

risc sau imunodeprimaţi, supuşi in- taje sau naşteri pe endometru infectat, bolnavi supuși 

tervenţiilor chirurgicale sau trataţi | terapiei intensive, comatosi, leucemici clc. 

cu imunosupresive | Diferite asocieri, de obicei o betalactamină -} un ami- 
noglicozid 
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uvo Alegerea antibioticelor pentru asocieri se face atit după criteriile 
de opțiune expuse anterior, la monoterapie, | cilL.si.dupàá o serie de prin- 
cipii, de reguli de asociere sau contraindicatii, expuse in cele ce urmează. 

“Asocierea de antibiotice trebuie să realizeze un efect sinergic bacte- 
ricid. Astfel; este permisă şi recomandabilii asocierea un antibiotic bacte- 
ricid- cu spectru de -tip- penicilinic (penicilină G, ampicilină, oxacilinà, 
carbenicilină sau ureidopeniciline, celalosporine din toate generaţiile) + 
un antibiotic “bactericid cu spectru de tip: streptomicinic (streptomicină, 
gentamicinà, tobramicină, „umikacină, netilmicină). Prin 
excepție. din, căuza unei incompatibilităţi farmacologice, asocierea dintre 
peniciline, şi polipeptide ciclice (polimixină B, colistină) va fi evitată. 
Coo Germenul patogen (izolat în culturi sau numai presupus) trebuie să 
fie sensibil la ambele antibiotice bactericide, alese pentru asociere (fie 
după rezultatele antibiogramei, fie pe criterii statistice de probabilitate). 
"în infectii mixte, in care, sint implicaţi 2 sau 3 germeni patogeni 
(izolaţi in culturi sau presupusi), este „necesar, ca fiecare agent patogen 
| „sensibil la cel puţin unul din antibioticele alese pentru 


nm apa ae 


kunamicină, 


in parte.să fie 
asociere. ak ni i 
- În alegerea antibioticelor pe criterii de probabilitate, in practica 
pediatrică si, mai ales, in. cea. chirurgicală, trebuie să. se ţină seama de 
frecvenţa implicării etiologice a germenilor ' „de spital“, rezistenți la 
antibioticele uzuale. Astfel, în infecțiile grave intraspitaliceşti, în terapia 
inițială, se Vor. folosi „antibiotice din grupul „de rezervă“ si anume: 
coo — într-o infectie; presupusă  stafilocpcică (de obicei, cu stafilococ 
excretor de'penicilinază), se va prescrie asocierea oxacilină + gentamicină, 
si nu 'penicilină+streptomicină. — ^ , ! 

. — într-o infecție, presupusă cu bacili gramnegativi „de spital“, se 
începe terapia cu gentamicină sau ampicilină sau o cejalosporină sau 
colistină” etc.-peotrimoxüzol, şi nu cu stretpomicină +tetraciclină etc. 
«s Nu se folosesc-asocieri. antagoniste. Se va evita, pe cit: posibil, aso- 
cierea dintre un antibiotic bactericid, din grupul penicilinei, cu un bac- 
teriostatic cu spectru larg. Astfel, penicilina G (bactericidà.numai in faza 
de multiplicare a germenilor) nu se asociază cu tetraciclină sau cu .clo- 
ramfenicol, ambele cu actiune bacteriostatică, care trec germenii. în faza 
de Jatentà, oprindu-le multiplicarea; anulind astfel actiunea bactericidà 
a penicilinei.G. În schimb, asocierea tetraciglinü sau cloramjenicol + strep- 
tomicină, kanamicind, gentamicină, colistină, antibiotice bactericide din 
grupul -aminoglicozidelor, este permisă, deoarece -aminoglicozidele isi 
exercită efectul, bactericid atit în perioada de multiplicare a germenilor. 
cit și în” faza de latentà; acţiunea lor nefiind stinjenită de electul bacte- 
riostatic al antibioticelor cu spectrul larg. 

Nu se asociază 2 antibiotice din grupul aminoglicozidelor (strepto- 
micină,, Kanümicinà,' &entamicinà) sau polipeptidelor (colistinà, poli- 


41 Vn) ) | 


mixina DB), deoarece își însumează efectele nefro- si ototoxice. - 

sito Au So asociază” 2 antibiotice cu spectru larg (tetrăciclină,. cloramfe- 
nicol, ampicilinà), care, pe lingà faptul că. àu acelaşi domeniu de acţiune 
(deci asociere inutilă), prezintă şi riscul unei. disbacterioze-grave.- -~ : 
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În fig..3.1. sint schematizate indicaţiile si contraindicatiile asocieri: 
lor dintre grupul penicilinelor, al streptomicinei: şi al antibioticelor cu 
spectru larg, precum; şi: cele permise şi interzise in cadrul fiecărui grup 
în parte, între membrii grupului resp (albailüsul ao CE 


ecliv.. Lulu iz 


C! S/rephor Că ` 

„iv Gentamizimg i 

Kgrngmucing ; 
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ere! 


Ap IV dgio uA Ah 6G4UPUL BACTERIOSTATIC 
Nee UP CE l (.. Achoüneazá prin trecerea bactenilor im făza de lateat. 
„Fig. 3.1 — Indicații si contraindicaţii ale asocierilor între prihcipalele grupuri ` 
ta e i de antibiotice, i: í 
Asocieri bactericide sinergice s între membrii grupului A şi membrii grupului B (excep- 
tie : asocierea între penicilina G si colistină sau polimixină este nerecomandabilà). Aso- 
cieri uditive permise, pentru lărgirea spectrului antibacterian, între membrii grupurilor : 
Aşi D; D Si C; D si B; C si B. Asocieri aditive permise, pentru lărgirea spectrului 
antibacterian între membrii aceluiaşi grup : în interiorul cercului A. Asocieri antagoniste 
nerecomandabile : între membrii grupului A si ai grupului C. Asocieri interzise : intre 
membrii din interiorul cercului B (însumarea efectelor nefro- si ototoxice). ai cercului 
C. (acelaşi spectru, disbacterioze severe), ai, cercului D . (acelaşi, spectru, asociere inu- 
4ilă). Sulfamidele si cotrimoxazolul pot fi asociate (efect aditiv) cu grupele A. B. C. D. 


yrtaieimbht dM 


TERE, lj 5d 


3.2.6. Stabilirea schemei terapeutice ` 

; i T y1*W [1 1H HT 
Doza care trebuie fixată va [i apre- 
, de parti- 
antibioti- 
wi), 


a) Fixarea dozei optime. xata. 
ciată in funcţie de greutatea corporală (obligatoriu in pediatrie) 
cularitátile infectiei (în infecțiile grave sau pentru pătrunderea 
celor în focare greu sterilizabile sint necesare doze mari sau foarte nx 
precum şi de pragul toxic al fiecărui antibiotic. — 

| Antibioticele fără prag toxic (de ex., penicilinele) pot fi administrate 
în doze foarte mari, cînd este necesar, indiferent de greutatea, corporala. 

Antibioticele cu prag toxic: (cele mai multe) se administrează in 
doze care să nu îl depăşească (de ex., cloramfenicolul, 0,1 g/kilocorp/7i). 
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De asemenea, prin acumulare, unele antibiotice determină toxicitate cro- 
nică (de ex., aminoglicozidele, sulfamidele-depozit etc.). S 

„Dozele vor fi adaptate funcției renale (scădere corespunzătoare cu 
gradul de insuficiență renală). 

b) Calea de administrare va fi (după caz) orală, parenterală 
(intramuscular, intravenos) sau locală (aplicări pe tegumente sau pe mu- 
coase, în cavități seroase etc.). | 

Ori de cîte ori situaţia clinică si proprietăţile farmacocinetice ale 
antibioticelor permit administrarea orală, aceasta va fi preferată (comodă, 
cu riscuri mai reduse). În infecțiile severe, va fi folosită preferential calea 
parenterală (in bolus sau, mai ales, in perfuzii intravenoase intermitente 
sau continue, prin cateter intravenos), care asigură concentraţii sanguine 
inalte bactericide, obţinute în timp scurt. Aplicarea locală, mai ales în 
cavităţi seroase poate fi urmată de accidente uneori severe, dacă nu se 
respectă indicaţiile, dozele si contraindicatiile. 

c) Ritmul de administrare. Penicilina G şi V şi penicilinele semi- 
sintetice se administrează la intervale de 4—6—8 ore ; tetraciclina, clo- 
ramfenicolul si eritromicina, la intervale de 6—8 ore; streptomicina, 
aminoglicozidele si polipeptidele, la 12 ore. Preparatele semi-depozit se 
prescriu la 24 de ore, ca de ex.: sulfametoxidiazina (Sulfametin), pro- 
cainpenicilina (Efitard), doxiciclina (Vibramycin), minociclina, ceftri- 
axona (Rocéphine) etc. ; preparatele-depozit se administrează săptăminal, 
ca de ex. : benzatinpenicilina (Moldamin) sau lunar (Extencilline). 

In infecții uşoare sau medii (angine acute bacteriene, pneumonie 
lobară), s-a încercat distantarea administrărilor de penicilină G la 12 ore 
(tratament, denumit impropriu ,discontinuu"), cu realizarea de virfuri 
serice bactericide, care s-au dovedit eficace (în aceste infecţii, cu tendinţă 
spontan curabili) Apreciem că această distunţare exagerată a dozelor de 
penicilină este riscantă în infecțiile bacteriene grave (meningite, septi- 
cemii, endocardite), în care recomandăm ca ritm de administrare optim 
3 perfuzii intravenoase lente, eventual continue (după un bolus iniţial cu 
doză mare), distantate la maximum 8 ore. 

Asupra dozelor si a ritmului de administrare, vom reveni mai de- 
parte în capitolele 5—15. 

d) Durata tratamentului nu poate fi standardizată, dar se pot 
enunta 2 principii : 
| — tratamentul nu va fi prelungit inutil în bolile acute ciclice, cu 
tendinţă spontană la vindecare si care nu expun la recăderi sau cronici- 
zări (angine acute bacteriene, pneumonii, enterocolite acute etc.) ; 

— tratamentul ya fi prelungit suficient, mult timp în afebrilitate, 
în infecțiile cu potential de cronicizare, în infecțiile cronice cu puseuri 
acute, precum si în bolile cu focare greu sterilizabile (pielonefrite, endo- 
cardite, septicemii, supuratii pulmonare, tuberculoză etc.). 

e) Controlul tratamentului va viza atît eficacitatea terapeutică 
și sterilizantă (elemente clinice, explorări paraclinice şi cercetări bacte- 
riologice), cît şi eventualitatea unor reacţii adverse. Este contraindicată 
schimbarea frecventă a antibioticelor (fără să se astepte timp suficient 
pentru verificarea eficacitütii), ca si perseverarea în aplicarea unui trata- 
ment prelungit, care şi-a demonstrat ineficacitatea. ` 
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În infecțiile Brave, care necesită o terapie prelungită (endocardite 
si meningite bacteriene, septicemii, supuratii osoase eic.) este necesar 
să se determine puterea bactericidă a serului si a altor produse patologice 
(L.C.R., urină, bilă, exsudate etc), stabilindu-se nivelul de eficiență 
inhibitorie (NEI) şi de eficienţă bactericidă (NEB) prin metoda expusă 
pe larg in cap. 5.2, 

De asemenea, fie in scop de cercetare, fie pentru aprecierea noci- 
vitàtii la bolnav a unor antibiotice cu. prag toxic, la bolnavii care primesc 
monoterapie (un singur antibiotic), sint necesare dozüri ale antibioticului 
Gn ser si in L.C.R.), mai ales la pacientii cu diferite grade de insuficienţă 
renală. 


3.2.7. Rezultate terapeutice si cauze de insucces 


O antibioticoterapie raţională, integrată armonios în planul complex 
terapeutic general, duce de cele mai multe ori la vindecarea clinică şi 
la sterilizarea bacteriologică, fără sechele. | jj 232 

Cauzele de insucces in antibioticoterapie sint: determinate de 
3 factori, care intervin fie in mod izolat, fie intricaţi, si anume : 

— Agentul patogen intervine prin : virulenta mare (de ex., bacil 
difteric hipertoxigen), rezistentà la antibiotice, forme L sau „persisteri“, 
infecţii mixte sau suprainfectii nediagnosticate, prelucrarea bacteriolo- 
gică defectuoasă (recoltare si transport. necorespunzătoare, culturi pe 
medii inadecvate), interpretarea greşită a datelor de laborator. 

— Bolnavul contribuie la insucces prin : teren imunodeficient (con- 

genital sau dobindit), vîrste extreme, subnutritie, boli grave de fond 
(ciroză, diabet, neoplasme, hemoblastoze etc.), complicaţii şi sindroame 
grave „amenințătoare de viaţă“. (insuficienţă renală, cardiopulmonară, 
comă cerebrală, hepatică, soc toxicoseptic, sindrom de coagulare dise- 
minată intravasculară etc.), | 

— Tratamentul antimicrobian instituit poate fi o cauză de insucces, 
dacă este condus şi controlat nesatisfăcător sau total incorect (vezi 
cap. 16). 
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Consumul abuziv, aproape „frenetic“ de antibiotice a dus-la ampli- 
ficarea patologiei iatrogene postantibiotice ; marile succese ale antibio- 
ticoterapiei sint întunecate de „umbra“ din ce in ce mai crescîndă si 
amenințătoare a reacţiilor adverse ale. medicaţiei. antimicrobiene. 

„2 Un, medicament lipsit cu totul: de toxicitate (completely safe) este 
o ,absurditate farmacologică“. ni oo) Solari TEGAI 
«5 o Terapia cu. antibiatice,, cai şirîn cazul tuturor. celorlalte grupe de 
medicamente, implică un risc calculat ; la fiecare prescriere, efectele favo- 
rabile trebuie puse în, cumpănă cu pericolele, nu. rareori! imprevizibile 


figa ljn, i02 I arant vont jn (maizo 5 
ie „Îngrijorat de multitudinea reacţiilor „adverse,- un- ilustru medic 
afirma : „dacă toate medicamentele; folosite: acum; s-ar arunca în fundul 
mării ar fi cel mai bine -pentru; omenire, şi cel mai ráu;; pentru. pesti". 
O “reflectare aprofundată asupra acestei afirmaţii ar da: de gîndit asupra 
dimensiunilor problemei. Într-adevăr, nu fără motiv, s-a afirmat. că : 
„atunci cînd prescrie, antibiotice medicul zilei de astăzi trebuie să- se 
gîndească la viitorul medicinii de miine“. Ţ | 


"* 1i 


feachi güverse evidente » 
| eme. 


Fig. 4.1 — Reacțiile adverse ale 
antibioticelor. Disproportia dintre 
manifestările clinice si cele sub- 
fenomenul clinice (fenomenul ,.iceberg"). 

„iceberg“ 
| ("mprevizibil) 


În urma administrării antibioticelor si chimioterapicelor, pot sur- 
veni.numeroase reacíii adverse, de intensitate si gravitate vari- 
abilă, de la o simplă intolerantà locală, pină la socul anafilactic mortal. 
O parte din aceste reacţii sint ireversibile, tinind de toxicitatea acută si, 
mai ales, de. toxicitatea cronică a unor antibiotice, de care — totuşi — 
terapia nu se poate dispensa. | 
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„> Alteori nsi, reacţiile adverse pot fi evitate sau atenuate, m 
cînd apar” în “cursul” Uno tratinente  Hiejüstific 
cient. pe. criterii.rationale 
ale administrării, | "T 

Pentru, antibioticele introduse in. practică de: mai multă reme, sint 
indicate în prospecte. reacțiile adverse cunoscute;-ca. si contraindicaţiile. 
Pentru antibioticeale noi, pe: măsura ‘folosirii lor, publicaţiile semnalează 
reacțiile adverse" técent observate. În, tard, noastră, aceste referinţe sínt 
publicate în, ,.Fàrmacovipilenta", care apare „trimestrial. Din, pácate,.nu. 
toti medicii sint preocupaţi: să raporteze: şi. să cunoască efectele negative, 
imediate sau tardive, ale antibioticelor. "Uneori, chiar dacă le, cunosc, nu 
cintàresc suficient, dacă avantajele, aduse dé 'iiedicament cbihpenstuză 
riscurile postterapeutice. Poate că în nici un, domeniu al terapeuticii, far- 
macovigilenta nu este de o utilitate mai stringentă, ca in domeniul anti- 
bioticelor si al chimioterapicelor antibacteriene. Motivele sint multiple, 
dar cel mai pregnant este folosirea lor pe scară largă de 'către toti medicii: 
și în toate specialităţile medicale existente sun. gas | D diss 


* RCS 


 Clasijicanga, reacțiilor, adverse se face: după mai multe cri- 
terii, dintre»care cel patogenic este folosit: în-mod' "uzual. Se mai au in 
vedere : manifestările” clinice, timpul instalării (imediate, accelerate, tar- 
dive etc.), gravitatea. ( „incidente“ şi „accidente“ sau reacţii adverse 
„minore“ sau „majore“, ca de ex. socul. anafilactic)..- — 

- Clinicianul trebuie.sá:cunoascá în cprimulrind, reacțiile adverse -sù 
contraindicațiile antibioticului pe care il presorie“la bolnav! În' acest scop, 
va citi prospectul sau va consulta un medic cu experienţă. Folosirea em- 
piricá este preferabilă tratamentelor „după ureche“ sau „pe încercate“. 

In tabelul 4.]., este înfăţişată o clasificare a reacțiilor adverse, (care 
1oloseste criterii combinate), în general, urmînd ca, în text, precum si în 
alte capitole si tabele să fie indicate reacţiile 'adverse ale unor familii 
de antibiotice, precum si Ale fiecărui, antibiotic din cadrul familiei (sau 
grupării) respective... oeniga obu imn T | înca aa 


te sau uate, mai ales 
äte, nefundamentate sufi- 
„Său -în-care -nu-sint respectate regulile -de-bază 
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Reacții adverse ale antibioticelor. Clasificare 
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Rezultate l 


Tipul reacției adverse... |. |^. — Manifestări clinice si biologice in 
Te | i alta aBn atu Ant. 
Intoleranță locală la .:: 7 hi 
locul administrării ; | DU 
Oral Greţuri, vărsături, diaree l ue VIE 
i Gastroduodenită ulcerohemora zică NL M PM 
Intra muscular! ot us Durere; inflamație, noduli, necroză, dermatità live- Prod 
| ! doidă Nicolau, sindrom Hoignè, irilaţie cu suprain- 
| j fectie bacteriană i "E 
Intravenos `; | Tromboflebilă chimică | hd 
n plăgi Irita ție, intirzierea cicatrizării 222.3 un E 
Intrarahidian Encefalopatie convulsivantà, arahnoidità : i 
(supra dozaj) "ized situa oil cca aja sitse Hl ii 
Iutraperitoneal Stop cardiorespiralor à v 
Pe creier | Gon vulsii i: D £5 | Pasco 
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Tabelul 4.1 (continuare) 


2 E TERR | + TENET, 


TUE 


Toxicitate 
Nefrotoxicitate 


-Qtotoxicitate 


Neurotoxicitate. 
Hepatotoxicitute 


Medulotoxicitate. 


x s}) ; 


Manifestári alergice prin 
hipersensibilizare 
Generale 
Cutaneomucoase : 


Pulmonare 
Renale 
Hematologice ^. 
Boli de colazen induse 
Şoc anafilactic . 


Perturbări ecologice“ 

și biologice =; 5i 
Dismicrobisme it 
„Hospitalism“ 
(infecții „de spital“ 
şi patologie iatrogenă 
postantibiotică) 


Bacterioliză - 


Fenomen . “Herxheimer P | 


Soc endotoxinie 5 


Interferenfa imunilății 


poslinfecfioase “ ; 


Tulburări metabolice 


şi avilaminoze 
Dismeta bolisme 


Avitaminoze 


Nefrità interstițială, leziuni glomertlare sdu/şi tubu-| .— 


lare pe rinichi indemn sau anterior lezat ` ape trip 
Insuficientà renală acută sau cronică acutizată | + 
Surditate parțială sau totală: sindrom vestibular | 4- 
Nevrite, polinevrite, encefalomielite, convulsii er: 
Hipertra nsa iminazemie, disproteinemie, icter hemoli- 

tic, icter mecanic, icter colostatic ` j +! 
Hepatozá (stedtozi) medicamentoasă zip 4 
Anemii hemolitice si aplastice i3] -+-+ 
Granulopenii, trombopenii 

Pancitopenii 


(141 1934 à ) | ] a i 


Febră medicamentoasi ^ . ` id 
Dermatite profesionale, urticarie, edem  Quincke, 
alergodermii, exantem ttp boala serului, eritem nodos 
sau polimorf, sindrom Lyell, sindrom Stevens-Johnson, 


conjunetivită, rinită — . EH 
Astm bronsic, infiltrat Löffler, fibroză | © + 
Nefritá interstițială, hematurie l A 4 
 Eozinofilie, granulopenie, Drspenis ) í d 
Vasculită, sindrom LIED tt) vds + 
Reversibil sau letal J' Fut F 
Candidoză a mucoaselor şi sistemică +++ 
'Enterocolită post antibiotice cu stafilococ, Cl. difficile, 

| bacili gramnegativi i 
Supraintecţii cu germeni „de spital“ selectați prin] ++ 
antibioticoterapie 


Favorizarea mutantelor rezistente prin factorul R 
plasmidic ; contagiune prin factor R- | + 
Mascare de boli. (torpidizire) i 4-44 
Fâvorizarea infecțiilor epidemice intraspitalicesti — -} 
ÎNC II ua dn E RENE Tu 

În febra tifoidă, sifilis, bruceloză, meningită pneumo- 
cocică comatoasă 

Liză prin antibiotice a germenilor gramnezativi 


PR I ŘŘŘ—maaee 


++ 


Recrudescente, recăderi, reinfecții, cronicizare in boli 
infecțioase specifice sau nespecifice tr 
—————— 7 


Shidrorn de ra bebebties sindrom hipoana bolic după 
ER 
DB, Bi K, fitomenadion t T 


TOM MMC a NEC ANNA CAN PE 8 E IRENE O NI MESE MA E 
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Tabelul 4.I (continuare) 


Perturbarea graviditàá[ii ud 
şi embriopatii `- ' | Disgravidii, malformații congenitale oH 


Efecte secundare la 
prematur, nou-născut, Sindroni cenușiu, icter nucledr, icter hemolitic, dís- 4- -t 
sugar trofii osoase 


$54 


Interferențe medicamen- 


loasc 
— Cu solventi Incompatibilitate prin.greseli de tehnicá sau erori, 
— Cu alte antibiotice in asocieri, sau in modul de administrare -- 
— Cu alte medicamente 


4.1. Fenomene de intoleranţă locală 


Intoleranta la locul administrării este legată atit de medicament, cit 
şi de bolnav și de boala lui (factorii individuali). 


Intoleranta gastrică la administrarea orală (in special la tetracicline, 
ampicilină, eritromicină propionil, sulfamide etc.) este foarte cunoscută 
şi frecventă.. 


Se manifestă prin inapetentà, greturi si, uneori, vărsături, rareori 
citeva scaune diareice, Exceptional, s-au citat: gastroduodenite erozive 
sau . ulcerohemoragice (mai ales după sulfamide), asemănătoare cu cele 


produse de aspirină sau de prednison. 

Intoleranta gastrică, faţă de antibioticele luate pe cale orală, se 
evită prin următoarele "măsuri : administrarea după mese, folosirea de 
pansamente gastrice, de potiuni calmante si de substanţe antiemetice 
(Emetiral, Torecan). Se vor prefera acele antibiotice cu toleranță mai 
bună ; astfel, deşi ampicilina are o acţiune antibacteriană identică cu 
amoxicilina, cînd este posibil, se va recurge la amoxicilină, preparat mai 
bine tolerat gastric, 

Exceptii sint reprezentate de penicilina V (si de alte peniciline „anti- 
acide"), precum si de tuberculostatice, care trebuie administrate inainte 
de mese, pe stomacul gol, pentru a se asigura o resorbtie rapidă si com- 
pletă chiar in stomac, Atragem atenţia că penicilina V administrată după 
masă, trece rapid în duoden odată cu alimentele, fiind inactivată de me- 
diul alcalin duodenal, devenind inutilă terapeutic. 

| Durerile locale, la locul de injectare intramusculară, care apar mai 
ales la administrarea unor cantităţi mari de penicilină, se vor evita injec- 
tînd intravenos o parte din doza zilnică (sau doza zilnică în întregime, in 


79 


CE Scanned with OKEN Scanner 


perfuzie continuă, prin cateter venos). În acelaşi Scop, la injectarea intra- 


musculară, soluția de penicilină G Hu trebuie să conțină mai mult de 
-400-000-u./ml (ser-fiziologie;-nu-apă «distilată nu solutie- glucozatà !,-Este 
contraindicată injectarea intramusculară de penicilina .&z it amestec. cu 
novocaină sau cu zilinăy deodreceise modijică „ritmul, de absorbtie- a. anti- 
bioticului. Penicilina G sodică este de 5 ori mai putin dureroasă decit 
penicilina * potasică. 

. Intercalarea, de. doze orale de „penicilină . ^ „cu administrătile im. 
de penicilinà G, pe lingà reducerea injectiilor i. mu, are marele avantaj ai 
„realizării unui efect „tip probenecid“, mentinind. concentraţii ridicate de 
penicilină în ser prin intirzierea eliminării renale a antibioticului. . 

Preparatul de breed c Mari (Moldamin) este foarte COTES, 
La sugar şi la copilul pă la ga ani” a altei popoa, ocazionind noduli si 


necroze. B kit TORO (si^ iin 


Nicola, once intr-o UA i avea ca Mure sindr omul 
Hoigne, constind din mici embolizări pulmorare (üneori letale !) -cu par- 
ticule insolubile de antibiotic (după dizolvare, antibioticul devine o sus- 
pensie de mici cristale insolubile). Prevenirea acestor accidente, deseori 
severe, sé face aspirind" cu: seringa inainte de a injecta, pentru 'ca cel 
care face injectia să se asigure că introducerea se face intramuscular și nu 
într-o venulă sau într-o arteriolà. «in i DE Dini 
Lactóbionatul de leritromicină, de BART titrdiudeolárá sau 
intravenoasă, este extrem de arises d astfel încît utilizarea lui u fost 
abandonată. 000p! "i 9. nip LUAR 96 
Flebita prin. iritatie chimică, care apare după “administrarea, mai 

“ales repetată, a^unor antibiotice, ca rolitetraciclina (Reverin, Solvocilin), 
amfotericina B etc., se evită prin schimbarea frecventá' a venelor. 

, - Aplicürile docale: de antibiotice saw de chimioterapice trebuie strict 
diratate la cele absolut necesare, folosindu-se preparate; adecvate acestui 
„scop. Este interzisă introducerea. in plági. de tablete pisate de sulfamide 
de uz. oral sau de pulberi . de antibiotice, destinate, injectării, intramuscu- 
lare. Penicilina G aplicată pe plăgi variate este. iritantà (prin mecanism 
alergic) si intirzie cicatrizarea.  ' 

"^ La introducerea unui antibiotic: într-o cavitate seroasá, dar mai 
ales în L.C.R., nu se vor administra niciodată decit doze sigur inofensive. 
Aplicarea unor antibiotice neadecvate său administrarea unor doze, care 
in unele cavităţi: Seroase' depășesc pe cele permise, poate avea urmări 
grave; astfel, s-au citat paraplegii ireversibile sau encefalopatie convui- 
'Sivantà mortală, după introducerea intrarahidiană de sulfamide sau, res- 
pectiv, a unor: doze de peste 20 000 u. de penicilină sau de peste 0, | g de 
streptomicină (la adult). De asemenea, s-au înregistrat decese prin stop 
“respirator în chirurgia abdominală, în urma aplicării pe peritoneu de 
ncomicină şi de alte aminoglicozide si polipeptide. “Aplicarea penicilinei 
"pe creier în neurochirurgie este convulsivantă. Q ALMA 


t '30 


CE Scanned with OKEN Scanner 


4/3i/oxicitale^ i ji ail seio bee tempe ag 


4.2.1... Nefrotoxicitatea ^ o sro o 

Efectul néfrotoxie: duce, 'pe^riniehir anterior normal, la insuficientă 
renalà acută sau cronică, observată după administrarea părenterală a 
următoarelor antibiotice + cefalvridinu, streptomicina. (doze mari), kana- 
mieini, polimixinaiovancomicina, amfotericina B si; în mai mică măsură, 
sulfamidele, 'tetraviclinele cloramfenicolul, nitrofurantoina, gentamicina, 
tobramicina, amikacina, netilmicina si colistinu. Prezența insuficientei re- 
nale duce la acumularea acestor, antibiotice, în singe, generind efectul oto- 
toxic, care se exengtal poit mai ra pid, decit în cazul unei funcţii renale 
normale; wg "ti rus arii 

Efectele lef iotoxibén ale in rd Aitdbioticéi se pot evita, folosin- 
du-le cu mult discernáümint, numai în infecţii severe, determinate de ger- 
meni siguri: sau probabil. sensibili la acestea; Este preferabilà, în aceste 
cazuri, opţiunea pentru un antibiotice mai puţin activ, dar mai puţin toxic. 
Din acelaşi motiv,:durata tratamentelor 'parenterale, în cazul unor anti- 
biotice ca polimixina, B şi kanamicina, (mai puţin, colistina, gentamicina 
şi celelalte aminoglicozide noi), trebuie să fie cit mai scurtă si anume : 
sub 1 zile; in cazul polimixinei, şi, sub; 14. zile, în cazul, kanamicinei. 
-(11 Menţionăm. însă că, .exceptind. kanamicina, polimixina („antibiotic 
de disperare“) şi. neomicina (a cărei toxicitate a determinat. scoaterea din: 
uz. a: formei injectabile), nu trebuie să fie exagerat pericolul. unor anti- 
biotice de mare valoare în infecțiile cu germeni de. spital“, cum sint: 
colistina, gentamicina, tobramicina sau amikacina, Dacă se respectă do- 
zajul. şi se asigură o. diureză bună, aceste antibiotice pot fi administrate 
fără risc, "mp de 3—6 sáptámini (colistina, gentamicina, amikacina si 
netilmicina), in septicemii şi, în endocardite bacteriene cu germeni sen- 
sibili. Dacă ureea si creatinina serică se menţin la valori normale, tra- 
tamentele cu aminoglicozide active (mai ales cele de generaţia a II-a si 
a IH- -a) poate fi continuat si prelungit cit este necesar. 

„În practică, deseori trebuie prescrise antibiotice în infecţii surve- 
nite la persoane cü insuficiență! renală constituită anterior tratamentului, 
și-anume : insuficienţă renală acută (de -ex., în septicemii sau în infecții 
ale aparatului excretor) sau insuficienţă renulă cronică sau persoane ane- 
frice-.(cu- funeţie -renală--compromisă -sub-10%/) supuse -hemodializei cro- 
nice. 

Conduita în adio situații constă din următoarele măsuri : 
— modificarea schemelor terapeutice si ajusturea lor în funcţie de 
„gradul insuficientei renale ; 
— introducerea PAR rul sa izării“ dă laborator a tratamentului, prin 
evaluarea funcției renule (în relație cu creatinina serică), precum si prin 
dozarea antibioticelor în ser. 
Pentru aplicarea acestor măsuri, trebuie reţinută, mai intii, o €?a- 
sificare a antibioticelor după calea preponderentă de eliminare 
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si după potențialul nefrotoxic. După aceste criterii, substanţele 
antimicrobiene pot fi împărţite astfel : | 

A. Antibiotice şi chimioterapice cu eliminare preponderent renală 
si lipsite de toxicitate renală (sau cu totul redusă): penicilina G, peni- 
cilinele de semisinteză (oxacilina, carbenicilina, ampicilina), cefalospori- 
nele (cu excepţia cefaloridinei, care este nefrotoxică), lincomicina, clin- 
damicina, eritromicina, cotrimoxazolul. 

Acestea sînt antibiotice de electie in tratamentul infecțiilor cu in- 
suficientà renală, necesitind un control] mai simplu de laborator (uneori 
nefiind necesare dozările concentratiilor serice) şi o scădere moderată a 
dozelor. 

B. Antibioticele cu eliminare preponderent renală și toxicitate re- 
nală mare sau foarte mare : toate aminoglicozidele (gentamicina, tobra- 
micina, sisomicina, kanamicina, amikacina, streptomicina) ; polipeptidele 
(polimixina B şi colistina), cefaloridina, cicloserina, amfotericina B, van- 
comicina. tin du 

În cazurile cu insuficienţă renală, care necesită aceste antibiotice, 
este absolut necesară modificarea schemei terapeutice, prin scăderea do- 
zelor (sau mărirea intervalelor), iar supravegherea prin laborator este 
imperios necesară (concentraţii serice de antibiotic, determinarea creati- 
ninei serice). 6n 

C. Antibiotice si chimioterapice cu potential toxic, contraindicate 
în insuficiența renală : tetraciclinele (in special oxitetraciclina, rolitetra- 
ciclina si tetraciclina ; doxiciclina este permisă cu prudenţă), meticilina, 
sulfamidele, cloramfenicolul si rifampicina (acestea din urmă prin ris- 
cul declanșării insuficientei renale acute). l 

Pentru conducerea terapiei cu antibiotice în insuficiența renală, 
s-au elaborat variate formule cu caracter orientativ, care țin seama de 
gradul insuficientei renale. | 

Cea mai simplă metodă de evaluare, înfăţişată în tabelul 4.II., este 


în funcţie de dozarea creatininei serice. 


| | 
Tabelul 4.1I 


Evaluarea funcţiei renale în relaţie cu creatinina serică 


Creatinina serică (mg/dl) i Funcția renală (% din valoarea normală) 


a 


Sub 1,3 Peste 50% 
1,3 —2,5 i 25—50 95 
2,5—10 | 10—25% 
Peste 10 ' ! ; Sub 10% 


A Pe baza creatininei serice, poate fi estimată funcţia renală la adult 
după o formulă simplă : 


140 — virsta (in ani) 
„» Concentrația ereatininei (mg/dl) . 
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Exemplu : bolnav în virstă de 40 de ani, cu o creatinină serică de: 
3 mg/dl, are un clearance de creatinină rezultat din 140—40/3 == 33 ml/ 
minut. Estimarea funcţiei renale este deci de 330% din funcţia renală: 
normală. La femei, se multiplică rezultatul cu 0,9. Pentru un clearance- 
la creatinină de 100 ml/minut si mai mult, nu se reduce doza de anti- 
biotic; pentru rezultate sub 100, se reduce doza, in funcţie de estima- 
rea 9/;a funcţiei renale. ^ ^ — Fr 

In afară de aceste estimări, conducerea tratamentului se asigură 
prin determinări ale concentrotiilor antibioticelor in ser, permitind astfel. 
evitarea depüsirii concentraţiei maxime, ceea ce pentru aminoglicozide 
in special, este esential (dar si pentru orice antibiotic). 

Există antibiotice, care nu necesită reducerea dozei la bolnavii cu 
insuficienţă renală (în special acelea care sint metabolizate in ficat), si 
anume : eritromicina, clindamicina, oxacilina, cloramfenicolul. 


Toate. ajustările la schema terapeutică trebuie să ţină seama de 


starea funcției hepatice. În situaţiile de insuficiență hepatică + insufi- 
ciență renală, se reduc si mai mult dozele de antibiotic (peniciline, cefa- 
losporine), © i; ii i: | ort) acl 


Pentru bolnavii anefrici sau cu funcţie renală sub 109/, aflați in 


hemodializă cronică, care inecesità antibiotice, dozele se administrează la 
sfirşitul fiecărei hemodialize. La aceşti bolnavi, este necesară determi- 
narea cit mai frecventă a nivelurilor antimicrobiene serice, precum si a 
concentratiilor de antibiotic (in monoterapie). 


Mai menţionăm că, în ultimii 15 ani, s-au raportat cazuri de insu- 


ficientá renală gravă după rifampicină, în special după doze mari şi im 


tratament discontinuu, la reluarea tratamentului. Cercetările biologice şi 
imunologice au atestat mecanismul imun al acestei reacţii adverse (pre- 
zenta de anticorpi si complexe imune). i | 


Nefrita interstitialà cu insuficienţa renală indusá de meticilinà (tot 


cu mecanism alergic) a contribuit în bună măsură la scoaterea din uz a: 


antibioticului, înlocuit astăzi total cu izoxazolilpenicilinele (grupul oxa- 
cilinei). esi e ! 
j hi TRIB 


4.2.2. „Ototoxicitatea i 


. Ototoxicitatea duce la surditate ireversibilă, parţială sau totală, sau: 


la sindroame vestibulare (tranzitorii sau definitive). 


Efectul ototoxic a fost observat după administrarea parenterală de 


aminoglicozide (in special după dihidrostreptomicină si neomicină, ac- 


tualmente scoase din uz pe această cale, si, mai puţin, după kanamicină) 


şi de polipeptide (în special polimixina B). 

Efectul ototoxic este în raport direct proportional cu cel nefroto- 
toxic, infátisat pe larg, anterior. 

Respectarea normelor de administrare recomandate in insuficienta 
renală acută sau cronică previne aproape complet reacţiile adverse prin 
ototoxicitate ale antibioticelor. 
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Ca „Neurotoxicitateu duce la, neurite, polineurite sau, manilestări .ence- 
falppatice variate... BW Mis ^i n ulii n 00 AWinite ov 
„Următoarele antibiotice şi chimioterapice pot avea efecte neuro- 


4'2:3.:Neurătăkititațeă o 00.0 OR uta Bv cer; 


-. 


4 i j 


toxice : izoniazida, etambutolul (nevrită optică, tulburări vizuale), nitro- 
furanii, acidul nalidixic, sulfamidele, cicloserina, polimixina B, vanco- 
micina, amfotericina ` B, cloramfenicolul, penicilina „aplicată. pe, creier 
MRI) dis a ey meiren ieena uit Mei diee 
“Dozele mari de penicilină (peste 25 mega, u./zi), folosite in trecut 
in tratamentul endocarditei enterococice, pe cale intravenoasă, pot de- 
termina encefalopatie cónvulsivaittá (éoncentratii: mari in L.C.R. si en- 
Thit GO | Lt Yika 1 TAE e n fitil Pta 4] 
cefal).- | E LR 
Au fost raportate. cazuri de miastenie" (prin blocajul eliberării de 
acetilcolină), după administrarea” supradozată de aminoglicozide sau de 
polipeptide ciclice. 091 tic ni 9b olicudia n] tg deryoins( norig 
- Profilaxia polinevritelor: după izoniazidă. se face prin administrarea 
concomitentă de vitamina Bg (piridoxină, 40 mg/zi la adult) ; în “cazul 
nitrofurantoinei. şi al acidului .nalidixic, vor fi evitate curele de intre- 
tinere (in pielonefrite), care să depășească 6 săptămîni.. j iii bord 
„Cind apar tulburări, vizuale, etambutolul va fi înlocuit cu alt tu- 
berculastatic. somos sgsidornimitns colinei o HRY '! Inm 7 
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4.2.4. Hepatotoxicitatea * ^ Vahi Oi da inve 
Hepatotoxicitatea se, manifestă; prin modificări ale valorilor teste- 
lor de citolizü (transaminaze) si, mai, grav, prin icter colestatic (tranzi- 
toriu sau persistent), prin sensibilizare (icter tip ,clorpromazinic*) sau 
prin alte mecanisme neclarificate. Acest efect a fost semnalat după ad- 
ministrarea următoarelor, antibiotice $i chimioterapice : acid paraamino- 
salicilic”, izoniazidă, rifampicină (si alte tuberculostatice ; de Obicei dupà 
asocieri), novobiocină”, triacetiloleandomicină*, rolitetraciclinà* doze mari 
sau tetracicline „perimate“), estiolat de eritromiciná, acid nalidixic, ni- 
trofurantoinà, unele sulfamide. Subliniem frecvenţa relativ mare a icte- 
rului colestatic ,rifampicinic*, potentat de asocierea cu izoniazidá, re- 
versibil la micsorarea dozei sau la suprimarea tuberculostaticului. 

Tetrucielinele sint contraindicate la' gravide si pentru efectele to- 
xice hepatice (degenerescentá 'grasă prin: necroză hepatică), îndeosebi la 
gravidele cu .pielonefrità.. — PETEN, 


4.2.5. Medulotoxicitatea ^ ' >07) 


. Medulotoxicitatea (probabil prin mecanism toxic direct, dar si prin 
sensibilizare) induce agranulocitozá, anemie, aplasticá. sau panmielojtizie 
(pancitopenie), care sint generate relativ frecvent. de cloramfenicol, de 


unele sulfumide şi de trimetoprim (mai ales în pediatrie). Alte antibio- 
i a 13 EA. 4, E i | £3 4 05 d : I ` ^ * | ! 


* În prezent, sint scoase din uz, 
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tice işi chimioterapice determină rareori anemii, prin: diferite nec canisme, 
sau variate discrazii sanguine, 


-Deprimarea hematopoiezei este realizată “În special “de Aitârătenicol. 
În urma folosirii ubuzive si repel tate a acestui ‘antibiotic, mai ales în pe- 
diatrie, precum si in alte specialitáti in terapia infectiilor enterale, bi- 
lare şi urinare, au fost semnalate numeroase cazuri de anemii aplastice, 
agranulocitoze si pancitopenii, de inulte ori ireversibile, cu sfirsit letal. 


Cloramfenicolul trebuie rezervat numui acelor infecţii, in care este 
anütibiotie de electie sau de mare necesitate (salmoneloze sistemice, me- 
ningite cu salmonele, 'septicemii" cu bacili graimnegativi sensibili, peri- 
tonite etc.). Trebuie evitată Jolosirea “repetată, periodică a cloramfeni- 
colului la acelaşi bolnav;'cu atit mai mult, cu cit de cele mai multe ori. 
indicațiile sint nejustificate oh Orice diaree, ' în infecții. urinare şi Bili- 
are .etc.).- D. UH | 


În ultimii ani, în urma reducerii .numărului de tratamente cu clo- 
ramfenicol, s-a demonstrat statistic o scádere a "accidentelor medulo- 
toxice de la 1/10 000, la' 1/400 000. În urma acestei constatări, există. o 
tendinţă” de reconsiderare a clorámfenicolului; care s-a dovedit antibio- 
tic de electie (alături de clindamicină și metronidazol), în infecțiile cu 
anaerobi, inclusiv cu Bacteroides fra gilis.. ; 


4.3. Sensibilizarea la antibiotice 


Sensibilizarea la antibiotice reprezintă, alături de toxicitate, cel mai 
redutabil pericol. al, acestor, medicamente. Ea apare, cu predilecție, faţă 
de acele antibiotice, care au în prezent sau au avut în trecut cea mai largă 
utilizare, ca : penicilina, streptomicina, sulfamidele, cotrimoxazolul, ampi- 


cilina si chimioterapicele urinare. Desi cu incidentá-mai redusă, practic, 
sensibilizarea poate apárea fatà de oricare dintre antibiotice sau chimio- 
terapice, fenomenul fiind imprevizibil, dar direct proportional cu numă- 
rul de tratamente cu medicamentul respectiv. 

Sensibilizarea tine de un factor individual, deoarece upure mai 
ales la persoane „alergice“ sau care, prin profesia lor, manipulează în 
mod curent aceste substanţe. 

Un fenomen îngrijorător este sensibilizarea incrucisatü, faţă de în- 
tregul grup chimic al unui antibiotic, Astfel, la penicilina G cristalină, 
sensibilizarea se extinde şi asupra grupului penicilinelor semisintetice (si, 
mai rar, si asupra grupului cefalosporinelor !), făcînd inutilizabile aceste 
antibiotice, indispensabile in unele situaţii, 

Manifestările clinice ale sensibilizării la antibiotice sînt variate, Si 
anume : febră medicamentoasă, urticarie, edem angioneurotic, sindrom 
de tip „boala serului“, dermatità profesională de contact, eritrodermii, 
fotosensibilizare, sindrom cutaneomucos Stevens-Johnson, sindrom Lyell, 
eritem nodos sau polimorf, conjunctivite si rinite alergice, astm brongic, 
infiltrat fugace Löffler, fibroză pulmonară, lupoeritematoviscerità, vascu- 
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lite, nefrità interstitialà, manifestări hematologice (eozinofilie, granulo- 


‘penie, pancitopenie) etc. 


La toate aceste munitestări alergice benigne sau de gravitate medie, 
se adaugă tabloul dramatic al socului anafilactic, uneori letal, 


4.3.1. Socul anafilactic la antibiotice 


. . Soecul anafilactic la antibiotice apare mai frecvent la penicilina G, 
ca si la aite peniciline (meticilină, ampicilină, benzatinpenicilină etc.) si, 


mai rar, la streptomicinü. Cu incidență mult mai redusă, șocul anafilactic 


poate apărea la oricare antibiotic sau chimioterapic. Faţă de numărul 
mare de tratamente cu antibiotice, socul anafilactic reprezintă o reacţie 
adversă posibilă şi extrem de gravă, dar, din fericire, foarte rară 
(1/100 000). | 

. Reacţiile alergice la penicilină se întîlnesc mai, des în cursul tra- 
tamentelor prelungite, aşa cum sînt tratamentele pentru sifilis. Cazurile 
cu şoc apar de obicei după injecții și extrem de rar după penicilină 
orală. | | 

“În mecanismul de apariţie, trebuie reţinut cà nu atit penicilina este 
alergizantă, cit produgii ei de degradare sau de metabolism, precum și 
impuritátile din preparatele penicilinice. Acesti produsi devin determi- 
nanti antigenici prin cuplarea lor cu macromoleculele din organism (uzual 
o proteină), formînd conjugati reactogeni (complexe haptenă + proteină), 
capabili de a declanșa reacţiile alergice. Se deosebesc 2 tipuri de deter- 
minanti antigenici, şi anume : 

— determinantul major, peniciloyl, responsabil în cea mai mare 
parte de reacţiile alergice si care se formează in vivo, prin cuplarea cu 
o proteină (nu este exclus să existe si conjugati peniciloyl + proteină, 
preformaţi în flacoanele de penicilină); 

— determinantii minori, alţi produşi de degradare sau de metabo- 
lism, ai penicilinei (acidul peniciloic, acidul penicilenic, disulfidul de acid 
penicilinic, acidul penamaldic, etc.), implicaţi de asemenea în producerea 
reacţiilor alergice. 

Importanţa cunoașterii acestor determinanti antigenici (haptene) 
constă nu numai în elucidarea reacţiilor alergice la penicilină, dar si pen- 
tru folosirea lor în testarea sensibilizării la peniciline. 

Anticorpii anti-peniciliná, care se formează, aparţin claselor IgG, 
IgM $i IgE, aceștia din urmă avind funcţia de anticorpi sensibilizati ai 
tegumentului (skin sensitising antibody). Se consideră cá pielea este un 
loc de electie pentru formarea conjugator alergici. 


4.3.1.1. Prevenirea șocului anafilactic la antibiotice 


Măsurile cu caracter general privesc preîntimpinarea stării de 
sensibilizare a populaţiei faţă de antibioticele, care determină mai frec- 
vent şoc anafilactic, si anume : evitarea tratamentelor inutile (mai ales 
la persoane. „alergice“), interzicerea aplicării locale de penicilină sau de 
streptomicină (pomezi, paste, creme, pulberi, tablete de supt, aerosoli etc.), 
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renunțarea la asocierea şablon penicilină + streptomicină (riscul de sen- 
sibilizare se dublează !), evitarea pe cit posibil a procainpenicilinei (Efi- 
tard), in care caz șocul anafilactic poate apărea la procaină. 

Măsurile cu caracter special, individual, au drept scop preve- 
nirea șocului anafilactic la bolnavii deja sensibilizati. Ori de cite ori se 
prescrie un tratament cu penicilină sau cu streptomiciná, se va depista, 
în prealabil, printr-o anamnezá insistentá, existența eventuală a unei 
sensibilizării anterioare, pe diferite cái, la uceste antibiotice ; în caz afir- 
mativ, penicilina (sau streptomicina) va fi înlocuită cu un alt antibiotice 
din altă grupă chimică, dar cu o acţivitate asemănătoare (de ex., eritro- 
micină etc.). S: l 

Dacă totuşi aceste antibiotice sînt foarte necesare pentru terapie, 
ca de ex., penicilina într-o endocardită lentă sau streptomicina în tuber- 
culoză, se poate testa existenţa stării de sensibilizare. 

Testarea alergiei la penicilină constituie o problemă, care în prac- 
tică nu este rezolvată satisfăcător. În prospectele de penicilină, se reco- 
mandă (fără a se cere obligatoriu) testarea sensibilităţii la penicilină cu 
o dilutie de penicilină aplicată intradermic. Dar, la persoanele sensibili- 
zate puternic, un astfel de test este riscant, putind declanşa şoc anafi- 
lactic. Din această cauză, unii autori recomandă ca, în astfel de cazuri, 
să se recurgă la un test în vitro (testul radio-alergo-sorbens) si, numai 
dacă acesta este negativ, să se treacă la un test in vivo (intracutan). 
Pe de altă parte, un test negativ la penicilină nu exclude starea de sen- 
sibilizare (si deci nici posibilitatea aparitiei socului anafilactic). 

Produsele cele mai indicate pentru o testare corectă a sensibilizării 
la penicilină sint determinantii antigenici majori si minori ai penicilinei. 
Determinantul major din produsul peniciloyl-polilysina (P.P.L.), explo- 
rează alergia faţă de acest determinat, iar cu produsul M.D.M. (Minor 
Determinant Mixture), un amestec de haptene, se testează alergia la de- 
terminantii minori. Aceşti produşi nu sint încă comercializati in tara 
noastră. 

În lipsa unor produși adecvaţi pentru testare, în practică, se folo- 
seste testarea cu dilufii de penicilină G prin testul percutan si testul in- 
tradermic. 

Testul percutan : se aplică o picătură de penicilină dintr-o dilutie, 
care contine 1000 u./ml (dacă se testează streptomicina, dilutia contine 
1 mg/ml), peste o fină scarificatie dermicá (care nu a produs singerare). 
Numai dacă acest test este negativ, se poate efectua testul intradermic. 

Testul intradermic : se injectează intradermic 0,2 ml, dintr-o dilutie 
de penicilină care contine 1 000 u,/ml (pentru streptomicină, dilutia con- 
line 1 mg/ml). 

Aceste teste se efectuează cu maximă prudență, deoarece testul in- 
tradermic poate declanșa apariția unui soc anafilactic, la bolnavii intens 
sensibilizati. i 

Dacă aceste teste sint pozitive, se poate încerca o desensibilizare, 
prin introducerea de cantităţi mici şi repetate, în doze crescînde de anti- 
biotie, după procedeul folosit în desensibilizarea la serul eterolog de cal. 

Este recomandabil ca orice injectare de penicilină ori de strepto- 
micină la un bolnav, care a mai fost tratat anterior, în repetate rînduri, 
cu aceste antibiotice, să fie făcută pentru început in coapsă sau in brat 
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(nu in.fesà !), spre a permite, în cazul instalării unui şoc anaoga apli- 
carea unui garou, care să oprească resorbţiai ii, "unm 

În mod obligatoriu, personalul sanitar: care Btectuánzá tratamente 
cu. antibiotice la domiciliu, precum, şi: în. orice punct medical in. care se 
practică. antibioticoterapia (dispensare, , puncte de tratament. din | policli- 
nică, toate categoriile de spitale), vor fi înzestrate cu truse de urgență 
pentru deşocare.. După caz, aceste truse vor. fi de 2. feluri : truse redi 15€ 
şi truse, complexe. 
„at Trusele reduse sint destiaute Wii stă si. pérsonaluiui sanitar, 
care e efectuează injecții la domiciliu, avind următorul conținut; aparat de 
tensiune, seringi şi ace sterilizate, garou, vată, alcool, 2 fiole de adrena- 
inà (1959), 2 fiole de aminofilină (Miofilin), 8 fiole a 25 mg de hemisucci- 
nat de hidrocortizon, pulverizator pentru aerosoli cu pafdzolinà ( Rinofugj 
sau cu altă substanţă care, lizează laringo- Si hronhospasmul (Alupent, 
Ppi atin) tdi or 

— Trusele complexe Sint dedanate kxmisetalor ni d pda policlinicilor 
si spitalelor. Acestea trebuie să conţină, pe lingă materialele din trusa 
redusă, si următoarele :. perfuzor steril din material plastic, pungi de 
plastic închise, ‘cu soluţii. sterile electrolitice si înlocuitori de plasmă, 
sondă sterilă pentru instituirea rapidă a oxigenoterapiei, mască pentru 
respiraţie gură-la-gură, noradrenalină fiole (Norartrinal), efedrină fiole, 
prometazină fiole ( Romergan) sau alt antihistaminice. 

Trusele trebuie să fie la: indeminà, pentru a putea fi folosite în pri- 
mele momente ale declansàrii socului. 

“În serviciile de terapie intensivă, se adaugă truse de intubatie oro- 
sau nasofaringiană, trusă de traheostomie, aspirator .de segreti 


43.12. Tratamentul șocului anafilactic 


“Sodiul anafiláctic la antibiotice apare brusc, la 15 secunde—5 mi- 
nute, după injectarea antibioticului (de obicei, după penicilină) cu stare 
de rău general, agitaţie, dispnee (prin bronhospasm şi  larinsospasm), 
uneori cu crize asfixice (edem glotic), palpit: ţii si instalarea rapidă s 
stării de colaps (prăbușire tensionalà, răcirea extremităților, cianoză). 
fata tabloului clinic de mai sus, trebuia aplicate, cu maximă ua. 
următoarele măsuri de combatere a celor 2 mari insuficiente acute, care 
se instalează brusce (respiratorie si circulator ie) : 

a) Se întrerupe imediat contactul cu antibioticul (încetarea injec- 
tării, scoaterea din cumera în care, eventual, s-au efectuat aerosoli cu 
antibiotice, încetarea manipulării de către personalul sanitar - sensibili- 
zat etc.). Dacă injectarea s-a făcut într-unul cin Ier ata se aplică un 
garou, deasupra locului de injectare. 

b) Bolnavul este culcat, degajat de haine, într-o cameră cu ferestre 
deschise, cu extremităţile interioare acoperite cu o pătură ; capul tfebule 
flectat dorsal si se aspirá secretiile prin sondà nazalà, iar cind este posibil 
se administrează oxigen pe sondă, În caz de edem glotic sau de laringo- 


spasm, se fac aerosoli cu nafazolină ( Rinofug) sau cu un alt vasoconstric- 


tor (Bronhodilatin, Alupent). 
© €) Concomitent, se injectează intramuscular 1/2 fiolà de. adrenalină 
1959 (0,5 mg) si, intravenos, o fiolá de efedrinà si una de aminofilinà (Mio- 
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jilin), după caresse introduce intravenos 200 me de hemisuccinat de hidro- 
cortizon. Bolnavul este transportat apol lui cel iai apropiat! To pna 
dotat corespunzător, unde terapia continuă în felul următor : 

d) Se introduce prin perfuzie intravenoasă rapidă, soluţii Iotino 
glucozate si clorurate si inlocuitori de plasmă (Dextran cu moleculă rare, 
Marisanq, Reomacrodex), Se introduc din nou intravenos aminofilină 
(Miofilin), efedrinà: sud noradrenalină si hemisuccinat de hidrocortizon. 
Dacă bolnavul a făcut soc într-un staționar, perfuzia intravenoasă ' eu 
aceste substante si oxigenoterapia vor reprezenta prima măsură, care se 
va continua, repetindu-se : din 2 in 2 ore, pînă la de$ocare, anunțată de 
restabilirea presiunii arteriale, normalizarea pulsului si degajarea respi- 
ratiei. , 

Antihistaminicele (Romer gen pie), si în caz de ucidoză, serul bicar- 
bonatat 8,40/ sint utile. if: nG HN 74397 aun. 

Dacà tratamentul este energic si precoce, marea majoritate a bol- 
navilor sint salvaţi în citeva ore; Dacă însă bolnavul :prezintá-crize asfi- 
zice, nu va fi pierdut momentul trecerii la metode „eroice“ : respirație 
»ură-la-gură, masaj cardiac, intubatie, traheostomie (cu sau fără venti- 
iaţie, artificială). 

lei Medicamentul care a AMA socul "nu va mai fi administrat nicio- 
dată, sub nici un motiv, bolnavului respectiv. 


pai E II ăi II 
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4.4. Perturbări ecologice și biologice . 


1 : xt (21, iii dau! f) í rii pih 
4.4.1, .Dismicrobisme; 090 int eru. i voi 


Dismicrobismele mucoaselor bucală (stomatita cu Candita albicans), 
intestinală ` (enterocolita stafilococică 'sau :candidozicá), rectală (anorectita 
cu Candida) si vaginală (vulvovaginita cu Candida) apar frecvent, la 
toate virstele (dar, aproape de regulă la vîrstele extreme), după trata- 
mente. (mai ales prelungite) cu antibiotice cu spectru larg (tetraciclinà, 
ampicilină, cloramfenicol) sau după asocieri de antibiotice, care realizează, 
prin însumare, un spectru larg. Dismicrobismele după tratamente cu anti- 
piotice apar mai des în cursul corticoterapiei sau al tratamentelor cu 
imunosupresive sau citostatice. 

Stomatita cu Candida" albicans, apărută după” tratiimente cu anti- 
biotice cu spectru lar 9, impune, în primul rînd, sistarea antibioticului (de 
obicei, tetraciclină sáu ampicilină). Dacă totuşi boala de fond reclamă, 
in eontinuare, un tratament antimicrobian, vor fi folosite cel mult anti- 
biotice cu spectru cît mai îngust. 

Stomatita micotică se tratează cu aplicări locale cu nistatinü, anti- 
biotie antifungic. Drajeurile de nistatinà (Stamicin) vor fi supte (nu in- 
ghitite !) sau vor fi pisate si incorporate in glicerină, efectuindu-se badi- 
jonări ale: mucoasei bucale la fiecare 3 ore (metodă de folosit la bolnavi 
gravi, care nu cooperează) ; de asemenea, se alcalinizeazà mediul bucal 
pr in gargarisme său spălături repetate cu ceai de musetel cu bicarbonat 
de sodiu (10 g/l). La fel se  progeglează în micozele vi ginale si angrgetéle 
(Stamicin:loéal). ` f mE 
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.. Enterocolita stafilococicá apărută după tratamente cu antibiotice 
impune suprimarea antibioticelor cu spectru larg, care au dus la selecta- 
rea stafilococului de spital, şi înlocuirea lor cu un antibiotic antistafilo- 
cocic neinactivat de penicilinază, si anume : ozacilină (oral, 3 g/zi) sau 
eritromicină (oral, 2 g/zi), timp de 3—4 zile. Se face o reechilibrare hi- 
droelectrolitică energică, ca într-o toxiinfectie alimentară severă. 

Colita mucomembranoasă apărută după clindamicină este o disbac- 


terioză gravă, cu diaree holeriformă si letalitate de 300%. Etiologic, este 


implicat Clostridium, difficile, bacil grampozitiv anaerob, rezistent la toate 
antibioticele, dar sensibil la vancomicină. Ca alternativă, se poate recurge 


la eritromiciná. 


4.4.2. Perturbări biologice prin „hospitalism“ 
44.2.1. Dezvoltarea rezistentei microbiene la antibiotice 


"Este perturbarea biologică cea mai importantă si de o gravitate in- 
calculabilă prin consecinţele practice şi ecologice. Aceusta se realizează 
prin selectarea de mutante rezistente si, mai ales, prin difuzarea facto- 
rului de rezistenţă transmisibil R. 

Dezvoltarea rezistenței microbiene transmisibile la multiple anti- 
biotice este favorizată de utilizarea abuzivă a antibioticelor, la care se 
adaugă și folosirea acestora în zootehnie, ca adjuvant la hrana pentru 
creşterea animalelor, precum si pentru conservarea alimentelor la nivel 
industrial. După o statistică din Anglia, în 1967, au fost folosite pentru 
uz uman 240 000 kg de antibiotice si alte 168 000 kg pentru uz veterinar. 


În acest mod, se favorizează transmiterea de la animale a unor germeni. 


rezistenți la antibiotice. 
` Corectarea acestor grave efecte secundare biologice poate fi reali- 
zată numai prin : 
- — utilizarea cit mai raţională a.antibioticelor in practica medicală : 
— restringerea folosirii antibioticelor pe plan zootehnic si de con- 
servare a alimentelor sau folosirea numai a unor antibiotice, care sà nu 


se utilizeze in practica medicală umană. 
4.4.2.2. Infectii supraadăugate sau modificarea agentului infecțios 


Apariţia în cursul antibioticoterapiei a infecțiilor supraadàugate cu 
germeni rezistenți, bacterii sau ciuperci de proveniență endo- sau exo- 
genă, constituie o eventualitate de temut. O formă particulară a supra- 
infecției exogene este „hospitalismul“. În primele 2 decenii ale antibio- 
ticoterapiei, acesta a fost in special determinat de stafilococ, iar astăzi 
este determinat de bacili gramnegativi, in special de Pseudomonas, Ente- 
robacter si Bacteroides. Riscul suprainfectiilor bacteriene este evaluat la 
50%, iar a celor cu Candida la 0,5—10/. A" 

. Mai rară, dar la fel de severă, este situaţia in care antibioticoterapia 
suprimă infecția cu germeni sensibili, jar germenii rezistenți coexistenti 
invadează organismul, declansind uneori evoluţii fulgerătoare. Tot efecte 
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negative sint reprezentate de instalarea rapidă, într-o singură etapă, a 
rezistenţei microbiene la. unele antibiotice (rifampicinà), ca şi efectul 
Eagle din terapia cu penicilină a infecţiei cu enterococ, unde se obține 
un efect bactericid mai bun cu doze mici şi susţinut decit cu doze mari, 
care determină apariţia de forme L, rezistente la tratamente. 


4.4.2.3. Mascarea unor boli 


Mascarea unor boli (de ex., a sifilomului primar — „decapitare“ 
clinică) prin ,torpidizarea* infecţiei, cu schimbarea simptomatologiei, 
duce la situatia nedorità a ignorárii clinice şi bacteriologice a diagnosti- 
cului; antibioticele, prescrise intempestiv si subdozate, impiedicà pozi- 
tivarea hemoculturilor si a culturilor din alte produse patologice. 


4.4.2.4. Infectii intraspitalicesti 


Antibioticoterapia favorizează infecțiile intraspitaliceşti sporadice 
(a bolnavii supuși terapiei intensive), endemice (infecţii urinare cronice 
iatrogene în serviciile de urologie) sau epidemice (de ex., diareea epide- 
mică a nou-náscutilor în secțiile de puericultură ale maternitátilor, de- 
terminată de colibacili enteropatogeni „de spital“). 


4.5. Perturbarea graviditátii și embriopatii 


În terapia infecțioasă la gravide, trebuie să se ţină seama, pe lingă 
principiile de bază expuse, ca antibioticul sau chimioterapicul administrat 
să îndeplinească următoarele condiții suplimentare : 

-— "să convină organismului gravidei, care deşi se comportă ca un 
organism normal prezintă totuşi uneori o sensibilitate mai mare la doze 
mari de tetraciclină, mai ales aplicate pe cale intravenoasă (decese prin 
degenerescenfà grăsoasă) ; 

— să nu afecteze embrionul sau fătul, în traversarea transplacen- 
tară, cu determinarea de efecte teratogene sau, respectiv, toxice. 

Pătrunderea antibioticelor în circulația fetală şi în lichidul amniotic 
se face în concentraţii terapeutice de 50—809/, faţă de titrul sanguin 
matern. 

Antibioticele si chimioterapicele indicate sau contraindicate în sar- 
cină, precum şi riscul pentru embrion sau făt, apar în tabelul 4.IH. 

În general, ca orice terapeutică medicamentoasă la gravide, trata- 
mentul antimicrobian se va face numai cînd este strict necesar pentru 
sănătatea gravidei. i 

Pentru tratamentul antimicrobian la gravide sint adecvate urmă- 
toarele antibiotice și chimioterapice : penicilina G şi toate penicilinele de 
semisintezá,  carbenicilină,  cefalosporinele, lincomicina, iiir e 
Pentru tratamentul infecțiilor urinare, care sînt frecvente la gravide, po 
Ti tolosite : carbeniciline (orale), ampicilina $i cefalosporinele. 
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Antibiotice si chimioterapice în sarcină“. 
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dà ilegârea și utilizare ea mitibbletitóloir la: nou- näit, prem: ituri și 
Ssugari, se va. tine.. seama „de farmacocinetica si de reacțiile adverse la 
această vîrstă; foarte diferite faţă -de adult, in funcţie. de particula 
rități ale organismului la această virstă. Astfel : 


= La nou-născuți, şi -la prematuri, antibioticele au un timp udi Pn- 
jumătățire mai. lung, persistind mai îndelungat în organism, comparativ 
eu. copilul, mare. şi cu adultul; Această eliminare mai lentă este deter- 
minatà de imaturarea - jJunctiei. renale, eu.rata de filtrare glomerularà mal 
joasă. Din aceastá-cauzá, terapia parenterală, cu, antibiotice. la prematur 
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şi in primele două săptămîni de viată se administrează, INO nad) mai 
retlus si la intervale mai mari. 

— Absorbtia.. pe cale, intestinal se Tace într-o rată mai, mare fatà 
de adult, din cauza perme abilității . digestive crescute, Astfel, neomicina 
Şi colistina, antibiotice toxice, care la adult prac tic nu se absorb pe cule 
digestivă (circa ,2-— 98/5), Jà prematur şi la nou-născut se absorb în canti- 
Iu mai mari, devenind, astfel. periculoase, si contraindicate, 

Ly Ansuüficienta | unor activități. enzimatice și a functiilor renale si 
hepatice, cara participă la transformarea si la eliminarea antibioticelor 
si chimioterapicelor, la această à vivstă, impun, anumite. precauţii si con- 
traindivatii, Astfel, sulfamidele! nul se administrează în primele 4 săptă- 
mini de viată (ea si, TN sarcină), de parece acetilarea. si glicuronizarea, 
indispensabile în metabolizarea si eliminarea, Sulfamidelor, nu. sint satis- 
făcătoare. Hiperbilirubinemia,. care.apare , după, tratamentul cu sulfamide, 
cu pericolul lcterului . nuclear, (encefalopatia . bilirubinemică) se explică 
prin competiţia, sulfamidelor, cu. sediile | de conjugare .a. bilirubinei. (eli- 
minarea  bilirubinei in. formă. legată Bla conjugatà „este, impiedicată)., De 
asemenea, „„cloramtenicolul,. este contraindicat., (sau, . „permis, - “cu mare 
precauţie, in doze: mici), deoarece nu. se, poate. face -glicuronoconjug zarea 
antibioticului în ficat, (EH. „pericolul, apariţiei, „sindromului. cenușiu“, .ca- 
racterizat prin : ,coloratia cenușie a tegumentului, greatà,. .vársàturi, som- 
r olent, hipotensiune ȘI colaps circulator; cu exitus in. 1—3 zilo. T 

Very „Alte, particularităţi, :, sensibilitate . mai „mare n: eritrocitelor , p 
dm ‘substanțe, functii de transport reduse, imaturitatea funcţiilor de 
detoxifiere şi de excretie, a substantelor chimice, sensibilitatea: mai mare 
a sistemului nervos central la bilirubinà conjugată. 
51 „niba, aceste. yirste, antibioticele. vor. ji administrate, pe p paren- 
ter ală, pentru. a asigura. niveluri. active; sanguine Și tisulare; in,toate in- 
fectiile severe. Y 
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kiutsau Ak; ri 44 ; " 

— Carbenicilina,. in pipi de 300 de C etse ta] imin . prize, 
mamai în infecţii eu piocianic, sau. cu Proteus. 
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— Eritromicina propionil, în doză de 30 mg/kilocorp/zi, în 3 prize 
“orale. 

— Lincomicina, în doză de 15 mg/kilocorp/zi, în-2 prize i.m. 

Antibiotice de utilizat cu precauție (de strictă necesitate); 

— Aminoglicozidele (gentamicina, tobramicina, amikacina, kanami- 
-cina) se folosesc numai la nevoie, în infecţii severe (meningite, septi- 
cemii, bronhopneumonii) cu bacili gramnegativi rezistenți la ampicilină 
(piocianic, Proteus, klebsiele, Enterobacter, Serratia, colibacili pato- 
geni etc). —. — 

— Gentamicina, în doză de 5 mg/kilocorp/zi, i.m. sau i.v., in 2 prize. 

— Tobramicina, în doză de 3 mg/kilocorp/zi, i.m., in 2 prize. 

— Amikacina, in doză de 15 mg/kilocorp/zi, i.m., sau i.v., in 2 prize. 

Antibiotice de evitat: | 

— Cloramfenicolul (reacţii adverse : sindrom cenușiu sau agranulo- 
citoză) se administrează numai în caz de meningită cu Haemophilus in- 
fluenzae, rezistent la ampicilină (în doză de 25 mg/kilocorp/zi, la nou- 
născut) şi în meningite cu germeni rezistenți la alte antibiotice. 

— Sulfamide (reacţii adverse toxice : hemoliză, icter nuclear). 

— Cotrimozazolul (aceleaşi reacţii adverse ca ale sulfamidelor) se 
-poate administra, în caz de strictă necesitate (meningită). 

— Tetraciclinele se acumulează în oase, cu opriri în dezvoltarea 
scheletului, din căuza proprietăţii lor chelatoare şi formării de complexe 
de tetraciclină + ortofosfat de calciu ; uneori, dau hipertensiune intra- 
«craniană. ^ ^99 

— Rifampicina (poate fi hepatotoxică) se poate da cu precauţie 
410 mg/kilocorp/zi). 

În general, doza de antibiotice la sugar se apreciază initial la 1/6 
si apoi la 1/5 (la virsta de 6—12 luni) din doza adultului. Doza exactà se 
caleuleazà in mg/kilocorp/zi. "T 

La copiii în vîrstă de 1—15 ani, doza preconizată variază astfel: 

— între 1 şi 3 ani, doza este de 1/4 din doza adultului ; 

— între 3 şi 5 ani, doza este de 1/3 din doza adultului ; 

— între 6 si 9 ani, doza este de 1/2 din doza adultului ; 

— între 10 şi 14 ani, doza este de 3/4 din doza adultului. 

Pentru antibioticele cu risc toxic mai mare, doza se calculează în 
mg/kilocorp/zi, pentru fiecare antibiotic. 

Dintre antibiotice, se menţine interdicția pentru tetracicline pină 
la virsta de 8 ani, dat fiind efectul nociv al acestora, care — în perioada 
-de formare a dinţilor (începînd cu ultimele 6 luni de sarcină) — se depun 
in dinţi, provocind discromie dentară (dinţi colorati in galben-brun), si 
"ulterior, inhibind cresterea oaselor. 


4.6.3. Concentrarea antibioticelor in laptele matern 


f În ceea ce privește concentrarea antibioticelor în laptele matern, 
“sînt cunoscute următoarele date : 

,, — Concentrarea ridicată, egală sau superioară celei serice : eritro- 
-micina şi celelalte macrolide, tetraciclinele, sulfamidele, metronidazolul. 
M rmm — Concentrarea moderată, in general sub nivelul seric : penicilinele 

și cefalosporinele (concentraţii reduse), aminoglicozidele şi polipeptidele 
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ciclice, cloramfenicolul şi metabolitii, lincomicina, cotrimoxazolul, nitro- 
furantoina, acidul nalidixic, antimalaricele. (Ey 
^. Următoarele antibiotice sînt contraindicate la mama care alăptează 
(dacă nu pot fi excluse, se încetează alăptarea) : tetraciclinele, cloramfe- 
nicolul, sulfamidele, nitrofurantoina (anemie hemoliticá la sugarii cu de- 
ficit de glucoză 6-fosfat-dehidrogenază), acidul nalidixic (anemie hemo- 
liticà), metronidazolul. ! | | si i we 
Dintre antibioticele permise mamei care alăpteuză, menţionăm ca 
reacții adverse la sugar: reacţii alergice. posibile (peniciline Si cefalospo- 
rine), dismicrobisme bucale si intestinale cu Candida (ampiciliná, macro- 
lide. Aminoglicozidele vor fi pe cît posibil evitate, desi absorbţia intes- 
tinalà la sugar pare a fi practic neglijabilà. —— ^. sie Ift) 
Antimalaricele si cotrimoxazolul nu prezintă contraindicatii. 


4.7. Alte reactii adverse 


Bacterioliza. Reacţiile adverse prin efect bacteriolitic sint consecu- 
tive instituirii antibioticoterapiei ín doze mari, rezultind bacteriolizü 
brutală, cu eliberare masivă de substanțe endotozinice, exprimată clinic 
prin agravări acute și complicaţii amenințătoare. Este fenomenul Herx- 
heimer, etiologic si clinic similar socului bacterian, raportat in lues, febră 
tifoidă, bruceloză, leptospiroză, meningite purulente, septicemii. 

S-a semnalat, ca un rezultat al tratamentelor cu antibiotice, creste- 
rea frecvenţei bacteriemiilor cu bacili gramnegativi si soc endotoxinic, cu 
mortalitate de peste 300/. ái | 

Interferenta imunitátii postinfectioase. Frinarea imunităţii specifice 
prin tratament precoce favorizeazà recüderi, reinfectii si, uneori, chiar 
cronicizarea unor infecţii. Aceste aspecte s-au semnalat în febra tifoidă, 
scarlatină, pielonefrite etc. 

Dismetabolisme si avitaminoze. S-au semnalat sindrom de malab- 
sorbtie și hipoanabolic după tetracielină si carente vitaminice multiple, 
în care sînt incriminate numeroase antibiotice. Rezultă diferite sindroame- 
clinice : anemie, discrazie sanguină, polinevrite, modificări ale constan- 
telor sanguine (electroliți. acid uric, glucoză etc.). 

Carentele vitaminice se previn prin administrare concomitentă de 
vitamine din grupul B, C şi K. În special, dozele zilnice de izoniazidă 
vor fi însoţite de o tabletă de vitamina Bg, pentru prevenirea polinevritei. 


V 


4.8. Interferente medicamentoase 


In dizolvarea antibioticelor si administrarea lor parenterală, vor fi 
respectate cu strictete indicatiile din prospecte. u 
; Fără să putem epuiza subiectul, exemplificăm cîteva incompatibili- 
tàti mai frecvente în practică : b 

— penicilinele in solutii cu pH prea acid sau prea alcalin (solutii 
acide, glucoză, bicarbonat, dextran, heparinà ş.a.) isi pierd activitatea 
intr-un timp variabil, uneori în cîteva ore ; 
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„sn — gentamicina sulfat este: incomputibilă ieul carbericilina | sodică ; 
— hemisuccinatul de hidrocortizon nu trebuie administrat impreună 
su. hemisuccinatul de cloramfenicol, cu kanamicina sulfat, cu meticilina 
sodică sau eu rolitetraciclina ; `; torii o» oul IE tz unm 
. — soluţiile de aminoacizi sint incompatibile cu : penicilina G, carbe- 
nicilinà sodică. cefalotină si alte cefalosporine, eritromicina lactobionat; 
kanamicina, lincomicina, meticilina, polimixina B, rolitetraciclina. | 
Administrarea intravenoasă se va face preferabil în perfuzii scurte, 
intermitente, -introducind | separat. fiecare! antibiotic; Se vor evita astfel 
incompatibilitàtile,  obtinindu-se niveluri ridicate. care. favorizeazà difu- 
zarea. in tesuturile dificil accesibile. In. cazul unei tolerante reduse pen- 
tru venă (mai ales la soluțiile concentrate), se poate asocia 0. cantitate 
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5, Antibioticele in. infecțiile bacteriene 
generalizate 


Bacteriemii 
Infectiile. bacteriene: generalizate .— septicemiile. şi endocarditele 
bacteriene  — reprezintă sindroame de mare „gravitate, determinate de 


multiple specii de bacterii patogene sau condiţionat patogene.-Netratate 
cu antibiotice, aceste ; sindroame! evoluează, de obicei, spre sfirsit letal. 

“Septicemiile, ca :și -endocarditele, înainte de a se. constitui ca enti- 
tate. clinică sint precedate, în: mod obligatoriu, de bacteriemie. Bacteriile 
pătrund în torentul circulator dintr-un! focar infecțios local, de obicei pe 
cale intravenoasă, mai rar pe cale arterială sau limfatică. 

Focarele. septice generatoare .de . bacteriemii :sînt.foarte deosebite 
intre ele, atit ca sediu în organism (aproape ubicuitare), cît și în privinţa 
caracteristicelor. anatomice ; ele au fost denumite .în mod sugestiv „gazde 
de hoți“, adăpostind. si: permitind: multiplicarea pe o perioadă mai scurtă 
(infecții localizate acute) sau mai lungă (infecţii. localizate cronice) a nu- 
meroaselor specii. bacteriene.. În condiţii speciale locale sau în prezența 
unor factori: favorizanti generali, aceste focare :se: pot „deschide“, reali- 
zind- pătrunderea germenilor patogeni (unică sau repetată) în sîngele cir- 
culant. Aceste focare septice generatoare de  bacteriemii pot avea sedii 
foarte diferite : amigdalian, sinuzal, otic, apical dentar, căi respiratorii, 
tract digestiv, căi biliare, căi urinare, aparat genital la femeie sau la băr- 
bat, tegumente si pesuun moit (procese SEPUR cutanate şi subcuta- 
ei, efc; - J "4 

“Condiţiile, în care ^ de là bud focanului local se. produce disemi- 
"area: patogenă ocazională, sint variate, si. anume : amigdalectomii, ex- 
traetii- dentare. laborioase, maltratarea: („stoarcerea“) furunculelor, cate- 
terizări venoase, manevre instrumentale intempestive pe căi ur inare, 
avorturi. septice, chiuretaje. uterine. incomplete, neefectuarea sau inefi- 
cient: 1 drenajului în practica chirurgicală etc. 

 Bacteriemii tranzitorii pot apárea si in cursul unor boli acute fe- 
brile, ca: pneumonie lobará pneumococică, pielonetrită acută, toxiinfectii 
alimentare cu salmonele, cărbune cutanat etc. 

„In-anumite boli (diabet, ciroză, leucemii, boli sistemice maligne, neo- 
plita deficit de anticorpi la sugari și copii etc.) „sau in cursul unor 
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tratamente (corticoizi, imunosupresive, citostatice), care scad rezistenţa 
organismului, pot surveni bacteriemii cu germeni care populează în mod 
normal cavitățile naturale. 

Bacteriemiile, generate de infecfii localizate, pot avea consecinte 
felurite si imprevizibile : din acest punct de vedere, ele sint de mai multe 


feluri : 
— bacteriemie tranzitorie si asimptomaticá, surprinsă intimplátor 


prin hemoculturá ; = 

— bacteriemie cu manifestări clinice (frison, febră), benignă și tran- 
zitorie, evidenţiată prin hemocultură ; 

— bacteriemie însoţită de stare generală gravă şi şoc (şoc septic cu 
germeni grampozitivi sau şoc endotoxinic cu bacili gramnegativi) ; 

— bacteriemie (asimptomaticá sau cu manifestări clinice sau înso- 
tità de soc toxicoseptic), urmată de septicemie, in cursul cáreia se poate 
constitui (sau nu) endocarditá metastaticá ; 

— bacteriemie (de obicei, asimptomaticá), urmatá de endocarditü 
bacterianá (grefa septicá constituindu-se, de obicei, pe un endocard lezat 
anterior); la rîndul ei, endocardita poate genera septicemie, insámintarea 
hematogenă a viscerelor si ţesuturilor realizindu-se fie pe cale venoasá 
(în endocardita tricuspidiană), fie pe cale arterială (in endocardita mitralà 
sau aortică). - 

! În urma unei bacteriemii pot rezulta deci 3 consecințe grave : șocul 
(septic sau endotóxinic), septicemia, endocardita bacteriană. 

Foarte multe bacteriemii sînt determinate — în ultimul timp — de 
manopere intraspitalicegti, fiind deci iatrogene. In mod paradoxal, astăzi 
în epoca antibioticoterapiei şi a progresului tehnic în diagnostic, se înre- 
gistrează o creștere a bacteriemiilor şi, implicit, a septicemiilor si endo- 
carditelor. i 

Manoperele „invazive“ de diagnostic şi tratament în secțiile de te- 
rapie intensivă (cateterizări, intubatii, traheostomii, aspirații, endoscopii), 
prëcumşi cele din centrele de hemodializă sau din serviciile de urologie, 
chirurgie cardiacă şi chirurgie rectocolică, se soldează frecvent cu bacte- 
riemii, unice sau iterative, cu consecinţele grave, arătate mai sus. 

- De asemenea, s-au semnalat bacteriemii si septicemii după injectare 
pe cale intravenoasă de soluţii medicamentoase contaminate cu bacterii 
variate (în special cu bacili gramnegativi şi fungi). 

„Septicemia şi endocardita, deşi deosebite în privinţa sediului foca- 
rului primar, precum si a metastazelor. septice secundare, au drept ca- 
racter comun (care justifică alăturarea lor în cadrul confecţiilor bacteriene 
generalizate) prezența persistentă (continuă sau intermitentă) a bacte- 
riilor în torentul circulator (atestată de hemoculturi pozitive) si impost- 
bilitatea obținerii unei vindecări spontane, fără intervenţia antibioticote- 


rapiei. 


" Avînd în vedere că terapia cu antibiotice reprezintă o condiţie sine 
qua non în vindecarea septicemiilor şi a endocarditelor, în scopul ame- 
liorării prognosticului infaust al acestor infecţii, conducerea ştiinţifică a 
antibioticoterapiei reprezintă o necesitate imperioasă. În acest sens, izo- 
larea agentului patogen din sînge prin hemocultură condiționează în mod 
covirşitor succesul terapeutic, făcînd posibile cercetările bacteriologice 
ulterioare, care decid alegerea antibioticelor, a dozelor, a ritmului de 
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administrare, precum si reconsiderarea pe parcurs a terapiei inițiale, do- 
vedită ineficientă. ^ - 

În nici o altă infectie, afirmatia cá „antibioticoterapie fără bacterio- 
logie este o ghicitoare“ nu îşi găseşte o justificare mai elocventă, ca în 
cazul Si ibrlerali lar SRPHESIDIUG si al Sridocanditelor, 


5.1.1. Izolarea si identificarea agantului patogen 
Hemocultura T 

Hemocultura are drept scop cultivarea, “izolarea si identificarea bac- 
teriilor patogene din sînge, praclicindu-se ori de cite ori există suspi- 
ciunea sau evidenta unei infecții, bacteriene generalizate sau cu potenţial 
de generalizare. 

Importanța hemoculturii în diagnostic este deosebită, din următoa- 
rele motive : 

— permite stabilirea diagnosticului etiologic, în mod direct, prin 
izolarea agentului patogen ; 

— asigură un diagnostic etiologic precoce şi rapid (de obicei în 2— 
9 „zile 

ei permite studierea . complexă a agentului patogen (patogenitate, 
tip fagic, sensibilitate la antibiotice, controlul eficienţei antibioticotera- 
piei etc.), asigurind conducerea ştiinţifică a tratamentului. 

Hemocultura trebuie practicată în următoarele situaţii clinice : 

— stări febrile prelungițe (sau accese febrile acute) de etiologie ne- 
clarificată; | 

— 'septicernii, endocardite bacteriene, bacteriemii ocazionale (gene- 
rate de plăgi septice, abcese, flegmoane, furuncule, otite, angine, pneu- 
monii, meningite, infectii biliare, infecţii genitourinare, complicaţii sep- 
tice postoperatorii etc.)1 de asemenea, cind se Spete aa aceste imbol- 
náviri;" 
| — boli transmisibile Sbecifich: de tip septicemic (infecţie cărbunoasă, 
febră tifoidă, bruceloză, pestă, tularemie, morvă, leptospirozá etc.). 


În tabelul 5.1., sînt indicati germenii, care pot fi izolaţi mai frecvent 
din torentul circulator prin hemocultură. 


“Tabelul 5.1 
Bacterii care pot fi izolate mai frecvent din singe prin hemocultură 


Bacterii Boala sau sindromul 
l 1 l 2 
Streplococ beta-hemolitic grup A Septicemii (faringiene, otice sau uterine) . 


. endocardite 


m ———e T n —— ái Hn —r———————MRPÀM MM Ha —M a —— — qut 


Streplococ viridans Endocarditá subacutá (boala Osler) 


E MH M — 
Streptococ fecal (enterococ) Endocardită subacută, septicemii biliare sau genito- 
| urinare, bacteriemii (după extractii dentare la borioase 

sau. după colectomii) 


———n wá M a ———— M s Mn —— 


———————— 
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.6b ^l e TEL tbt $ E erptY T4. ei er por pnt Ao 2 DETTA m f “Tabelul 5:14 (conti mire) 


* , 
$ i 


Septjcemii cutanaie, post abortüm si post partini, 
"stafilococie malignă a feţei, osteormiclită, bacteriem;: 
(în cursul stafilocociilor cutanate), endocardite (după 


intervenţii pe cord In irata cardiacă) 


Siafi lotoc 'aüriii de- 
Stafilococ alb, coaqulazonegátip t 
(epidermidis). (rar) 


E , 
P'neumococ Pneumonie pneuinococică sáu meningită pneumo- 
cocică 
Ménihgotot^ ^ AT a5 nN Meninzococemie, meningită cerebrospinală epidemica 
^. TA oix PX Ji, 56 $ s al: A ! * d r us t 2: 
, irt ^^ j {t SEA II 2^ Gf ni ' į IUI A E, "e , 2 J " b fs 
Gonococ i Septicemie gonococicã, meningită gonococică 
Bacleridie cărbunodsă 'Septicemie cárbunoasi, mehingoencefalità cărbu- 
noasá e" MN s iiL , 
Listerii Listerioză, formă’ septicemică  '' 4 
* pe. ai | Mj "et po ema pe ^urmslorh ^3 1 (m mite rete i 
Salmonele e Febră tifoidă, febre paratifoide, septicemie cu S. ché- 


Jarae suis sau cu altesalmonele din grupul C; toxin- 
'fecții alimentâre (bacteriemii) ;. pr jj 


- z T RIT 
H 


Brucelozi acută sau subacută - jho at 


9 T 4 
pi 


Menini sită, bronhopneumonie, otità (copi) + 
fi . g M Pa at T TI = 


Pneumonie, otită;: meningită, eaticioriiici ^4 


Ktebeiella- '"pheunonige:: Hio ftre ira [s 


Eiléjobácili: grumnaatibi (colibiieil; - 
Proteus, piocianic, VP lic 
reedele erratis, 5i alţi) . T T 


t 
EN ; 
x | Aw 


Septicemii sau bacteriemii în cursul infecțiilor urinare 
sau supuraţiilor intraabdominale, septicemii pasè 
partum şi post, abortum, septicemii, de cateter urinar 
sau. venos, | endocardite, Septicemi, enterale la suga; 
si „copilul mic : De D i - 


. 
tre: 


t 


Francisella tularensis Forma septiceniică de tularemie ^^ 


ans ———————————— 
Yersinia pestis 


Forma septicemicá de pestă 


Tit TH STEI TI TOQ MED UST 


Pacilul torvos-- ---- Morva icre tea A DB ra 


Anaerobi: 
Bacili grampozilivi : genul 
Clostridium (Cl. .perfringens . elc.). .. 


Flegmon gazos, gangrená gazoasă, abces pulmonar, 
septicemii post abortum etc, 

Bacili gramnegatibi : i 
Bacteroides fragilis 
Sphaerophorus necrópliorts — 
( Bacillus funduliformis), ' : ibtd 
Fusobacterium fusiforme etc. - 

Caci grampozilivi: specii/de. ^ 0. 
Peplostreptovoccus, de. Peptococcus i 

„oci gram negativi è Veilonellu : 5.57 


Septicemii sau bacteriemii post abortum, 
endocardite, peritonite, pancreatite supurate 


Septicemii și bacteriemii, mai ales după infecții 
bucodentare, gangrenà pulmonară 
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CM eNURe de cultum mecesare recoltrit liemoenlturiler pot fi: 

soo bulan simplu (mediu universal), cure permite cultivarea yii 
ponni bacteriilor aerabe (stafilocoe, streptococ, enterocoo, phenmecoo, 
lkw, Rlebsiele, Proteus, piociahic bat | ewrbüneós, salmonele, paston- 
rele; | da 
= bulion simplu tuneliarat*, fie cu glucoză 2-30, (asigurà o crest 
tere nmi bună stiepbtecocilór fie cew adaus de substanțe care impiedica 
actiunea fontani a sinuului favorizind pozitivarea hemoculturilor (licnid, 
cetavion, saponinà ete) ; | dm S Adis : 

-— matii specale pontin anaerobi (mediile Kitt-Tarozzi, Veition 
sau cu teglia stu pontru brucele (medii anuerobe imbogaàtite cu ficat 
Qe vitel etx i | 

^S Epeubetele SP buleanele speciales cure contin. medii nutritive. sînt 
de diverse tipuri ; i 

— eprubete simple cu dop de vată, conținînd bulion de însămintat ; 

au decavantajul unei cantități mici de bulion si cel al posibilității de o m- 

taminare a hemoculturii în momentul introducerii singelui ; dl 

UT — balowe spéciale (tip Balş), continind o cantitate mai mare în 
bulion (130—200 ml) si avind montat direct avul de recoltare (fis. 5.1, 
fird: înlăturat astfel pericolul contaminării în momentul insimintàrii ; 
cix — eprubete speciale cu medii pentru anaerobi, E 

Seringile vor fi cu-capacitate de 20 ml; iar ucele lungi, suficient de 
groase, cu bizou scurt. 

Tote materialele se sterilizeuză prin. autoclavare (nu prin lier- 
bere sau cu alcool). 

Precauţii pentru reustia hemoculturii > <x 

— Se recoltează pe medii de cultură adecvate cu suspiciunea cli- 
nică (medii aerobe, anaerobe, speciale, Sabouraud pentru fungi etc.) ; în 
lipsa unor indicaţii clinice,  hemocultura va fi practicată pe mai muite 
tipuri de medii. OR X WA 

— Pentru recoltarea singelui, se punctioneazà o venă mare de la 


MI 


Plica cotului; dàcà bolnavul are o infecţie a extremităților, singele se 


- 4 " i 
: Vy & SPP ama M ge CQQuOvo 
"t C o b 
1 i Capi soa % - 
i^ deprofeche — (3 deveM 0) 


Fig. 5.1 — Balon de hemocultură in 

Circuit închis tip-Bals. Acul de re- | A 
coltare comunică direct, printr-un Voere —— 
tub de cauciuc şi de sticlă, cu balo- 


și | | UTE 
nul continind bulion. | 


ie c4 cerea? 
eS Sit T ia 


recoltează din vena tributară focarului infectios ; în endocardite, pot fi 


practicate si arterioculturi, punctionindu-se artera femuralăà, iie die 
..  — Hemoculturile se practică, în special, in apogeul febrei şi după 
frison (în special seara), momentul in care şansele de pozitivare sint 
crescute. =- iii 
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— Se recoltează mai multe hemoculturi (primele 2 concomitent din 


vene diferite, apoi încă 2—3 la intervale mici); in endocarditele sub- 


acute, se practică 3—6 hemoculturi in 24—48 de ore. 

— Hemoculturile trebuie recoltate înainte ca bolnavul să fi început 
tratamentul cu antibiotice ; dacă antibioticoterapia a fost instituită, ea va 
fi sistată, hemoculturile practicindu-se la 24— 36 de ore, după suprima- 
rea ei. Dacă situaţia clinică nu. permite suprimarea antibioticelor, clini- 
cianul va solicita laboratorului medii de culturá cu substante inhibante 
pentru antibioticele din singele bolnavului (filtrat de culturá de coli sau 
de B. subtilis, în cazul penicilinelor ; tioglicolat, DMP sau cisteină, pen- 
tru streptomicină ; sulfat de magneziu, in cazul tetraciclinelor etc.). 

Tehnica recoltárii. Recoltarea si insámintarea mediului de cultură 
se face la patul bolnavului de către medic sau de către personalul mediu 
instruit. l l 
Indiferent de metoda folosită, recoltarea sîngelui trebuie să se facă 
în condiții de asepsie perfectă, pentru a se evita contaminarea hemocul- 
turii, cu germeni saprofiti din mediul exterior (de pe tegumentele bolna- 
vului si ale celui care recoltează sau germeni din aer), asa cum se întim- 
plă după recoltări laborioase sau neglijente (fig. 5.2). , | i 

: După recoltare şi însămînţare, tuburile sau baloanele se etichetează 
şi se transportă imediat la laborator, unde sint incubate la 37? la termostat. 
În timpul transportului, va fi evitată udarea dopului de vată. 


Fig. 5.2 — Recoltarea hemoculturii în circuit închis : 

A —din venă sîngele curge direct în balon ; B—după 

ce se recoltează cantitatea necesară, tubul de sticlă se 

scoate din balon, capisonul de hirtie se închide fa), 

iar pe tubul rămas afară se poate recolta, in conti- 
nuare singe pentru alte analize (b). 


. Prelucrarea hemoculturii în laborator. Medicul de laborator va ur- 
mări hemocultura timp de 10 (maximum 14) zile. Majoritatea bacteriilor 


se dezvoltă în 24—72 de ore, dar streptococul viridans şi unii dintre 


anaerobi cresc mai lent, in 7—14 zile. Baloanele sînt examinate macro- 
scopic zilnic ; lipsa modificărilor macroscopice indică, de obicei, o hemo- 
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cultură negativă. Cu toate acestea, după 10 zile de urmărire, se face totuşi 
un transplant pe medii solide, care certifică negativitatea hemoculturii. 

Apariţia modificărilor macroscopice ale hemoculturii impune trece- 
rea la etapele următoare, si anume : 
— examen între lamă şi lamelă, prin care se constată : prezența 
germenilor, morfologia lor (coci, bacili), aşezarea lor (coci în lanţuri, coci 
în grămezi, coci în diplo), dimensiunea lor (bacteridia cărbunoasă are 
dimensiuni foarte mari, putind fi recunoscută ușor la acest examen), ca 
si mobilitatea bacililor (cei mai mobili sint proteus, subtilis, salmone- 
lele) ; se usucă, se fixează şi se colorează cu Gram preparatul, pentru a 
stabili dacă bacteriile sînt grampozitive sau gramnegative ; 

^A — transplant pe medii solide (uzuale si speciale), pentru obținerea 
de colonii izolate ; 

— identificarea germenului, prin diferite metode bacteriologice 
(aglutinare cu seruri test, tipare, caractere culturale, biochimice și fer- 
. mentative, teste de patogenitate, inoculări la animale etc.). 

Interpretarea rezultatelor hemoculturilor. Dacă s-au respectat in- 
dicatiile de tehnică si dacă si evoluţia clinică este concordantá, negativi- 
tatea hemoculturii este un indiciu preţios in infirmarea suspiciunii de sep- 
ticemie, de boala de tip septicemie sau de endocardită bacteriană. 


O singură sau chiar mai multe hemoculturi negative nu pot infirma 
diagnosticul, împotriva evidenţei clinice sau a altor date de laborator. 
In aceste cazuri, se vor analiza critic următoarele posibilităţi : 

— hemocultura nu a fost recoltatá în perioada optimă de bacte- 
riemie ; [a 

— nu s-au folosit medii adecvate, pentru germenul care determină 
infecția (în special, în cazul anaerobilor) ; 

— este vorba de o infecţie „paucibacilară“ (endocardità subacută) 
sau cu forme L, necultivabile pe medii uzuale ; 

— nu s-au recoltat suficient de multe hemoculturi ; 


— hemoculturile s-au recoltat după ce bolnavul a fost tratat cu 
antibiotice. i 


` În cazul unor hemoculturi pozitive, în primul rînd, trebuie să se 
înlăture posibilitatea unor hemoculturi fals pozitive adică a contaminării 
cu germeni saprofiti din mediul exterior (stafilococ alb, B. subtilis, pseu- 


dodifteric etc.). Pentru acest motiv, cînd în hemocultură s-au dezvoltat 
stafilococi, este obligatoriu să se efectueze testele de patogenitate (pig- 
mentogeneza, hemoliza, coagulaza). 

Rareori, germenii saprofiti citati mai sus pot fi condiţionat patogeni 
(de ex,, septicemii sau endocardite cu stafilococ alb). Dacă mai multe 
hemoculturi (practicate în aceeaşi ședință sau succesiv) sînt pozitive cu 
aceeași bacterie, aceasta trebuie considerată ca patogenă si nu ca un ger- 
men de contaminare. 

Dacă în hemoculturá s-au dezvoltat germeni patogeni (stafilococ 
auriu, meningococ, bacil tific, alţi bacili gramnegativi etc.), prezenţa 
bacteriei in singe este decisivă pentru diagnosticul etiologic. Corelarea 


103 


CE Scanned with OKEN Scanner 


cu datele clinice „stabileşte. 'semnificaţia: pozitivării ;hemoculturii :. bacte- 
riemie tranzitorie, septicemie; boală. specifică de! tip. septicemic, endo- 
cardită bacteriană. etc., iar rezultatul Md gara Hbentew^s qiegerea 
antibioticului. : 


: “at: ERIT 

M BEA Cercetări, ulterioare după izolarea agentului patogen 
| Pentru’ Aeir ok antibloticelgh si enorm ştiinţifică a titámena 
tului in. septicemii şi endocardite (precum si în alte cazuri-problemă), 
după izolarea agentului : :patogen. din hemocultură (sau din alte produse 
patologice), sînt necesare cercetări de laborator, speciale, efectuate în etape 
succesive. j^ Lt 5h 

a) Antibiograna. difuzimetricá . (vezi. Side p, L) a senagat izotat 
permite'un triaj al antibioticelor, şi anume ; | 

— antibiotice active, faţă de tulpina izolată ; 

— antibiotice inactive, faţă de care tulpina este rezistentă. 


Pe baza acestui triaj, . clinicianul poate să înceapă terapia cu anti- 
otite active, eliminind pe s PARINE, faţă de care a Vel s-a dovedit 
rezistentà. ' . Lr 


În acelaşi timp, la solicitarea  clinicianului, medicul de laborator 
trece la etapa următoare, continuind cercetările numai cu antibioticele 
active. Pentru economie de efort, timp si material, se înlătură din 'cerce- 
tările ulterioare 'și'o: parte din antibioticeie care, ' desi active, nu pot fi 
utilizate la bolnav (toxicitate ridicată, difuzibilitate XE iau in focar, 
contraindicatii clinice, lipsă diñ dotare etc.): ; 

b) Antibiograma prin metoda dilutülor binare succesive în 'tuburi 
cu mediu lichid (bulion) determină concentraţia minimă inhibitoare (CMI) 
si concentrația minimă bactericidă (CMB) a antibioticului „(sau a antibio- 
ticelor), active pe tulpina izolatà de la boln: iv. Rezultatele” se exprimă în 
micrograme (ug)/ml ser. Pe baza datelor obţinute, clinicianul. stabileşte 
doza de antibiotic prin .care obtine-in singe, tesuturi,.viscere, cavităţi 
serouse, bilă, urină etc. un nivel de antibiotic cît mai înalt, comparativ cu 
CMI şi mai ales cu CMB nu cmn BUD ua bactericide) a tulpinii 
testate. [i | Loo uer 

"^c €) Nivelul de antibiotie obținut în singe (sau în alte produse pato- 
logice), poate fi determinat de laborator, tot la solicitarea cliniciânului, 
numai atunci cînd bolnavul “este tratat cu un singur antibiotic (monote- 
răpie) rezultatul fiind exprimat in ug/ml ser. Nivelul maxim de antibiotic 
se determină în sîngele recoltat la scurt timp (15—30 de minute), după 
administrarea unei doze; nivelul minim de antibiotic se determină in 
singele recoltat imediat înainte de administrarea dozei următoare. Aproxi- 
mativ la mijlocul intervalului diritre 9 doze- (deci între nivelul maxim şi 
cel minim) se situează Tg, adică timpul de înjumătățire serică a nivelului 
de antibiotic. Rezultatele, pentru clinician, au următoarele semnificaţii i 
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uses Nivelul maxim de antibiotic, obținut la bolnav nu trebuie să de- 
păşească pragul toxic admis, pentru antibioticul respectiv. Acest fapt are 
o,importantà mare, în cazul antibioticelor nefro- si ototoxice, mai ales in 
prezenţa insuficientei renale ;'în acest. caz, se impune reducerea dozelor 
sau, dacă este posibil; înlocuirea lui cu un alt antibiotic, fără prag toxic. 

— Nivelul minim de antibiotic nu trebuie să scadă sub CMT a tulpi- 
nii, în care caz terapia devine ineficientă, HELENA márirea dozei (in 
limitele permise de pragul toxic). | 

— Intervalul dintre doze trebuie să fie scurtat, dacă Tg se situează 
în primă jumătate de timp dintre 2 doze, sau să fie mărit, dacă Tg se 
situează în a doua jumătate de timp dintre 2 doze (ceea ce "diüice la niveluri 
ridicate persistente, periculoase, situație realizată în insuficienţa renală). 

Nivelul de antibiotic, trebuie cercetat atît initial, la instituirea 
monoterapiei, cit şi: ulterior, periodic, în cursul tratamentului pentru a se 
verifica dacă nivelul se menţine peste CMI sau peste CMB (pentru anti- 
bioticele bactericide), pe de o parte, şi sub nivelul maxim tolerat pentru 
antibioticele toxice, pe de altă parte. 

d) Nivelul inhibitor al, serului sanguin mitet activ antimicrobian) 
sau puterea bactericidă a ‘serului se apreciază determinind nivelul de efi- 
cientà inhibitorie ( NEI) şi nivelul de eficiență bactericidà (NEB). Nivelul 
inhibitor bacteriostatic: $i bactericid “poate! fi cercetat, mai dificil, nu 
numai în ser, ci si in: alte. produse patologice de la bolnavul tratat cu 
antibiotice şi. la care s-a: izolat germenul patogen. Astfel NEI si NEB pot 
fi determinate, cu âceeași tehnică indicată penis ser, în L. C. lei în exsu- 
date seroase, urină, bilă etc. 

La antibioticele bactericide (administrate în monoterapie sau în aso- 
cieri sinergice), NEL are de obicei o valoare egală -cu NEB. (cel mult o 
diferență de- væ : dilutie). Pentru: antibioticele -bacteriostatice diferențele 
dintre NEI si NEB sînt de obicei mari (cîteva dilutii). Cum însă in sep- 
ticemii si in endocardite sînt folosite antibiotice si asocieri bactericide, 
rezultatul se 'poate exprima, de 'exemplu, astfel : NEI (NEB) — 16. Acest 
rezultat atestă. că: în serul::bolnavului tratat există un nivel antimicrobian 
de. 16-ori mai'mare, decît nivelul minim eficace fátà de germenul în cauză. 

În practica curentă, în cazul cînd NEI (NEB) este peste 4, tratamen- 
tul cu antibiotice poate fi considerat eficient. În schimb, NEI (NEB) sub 4, 


atestă: ineficienta antibioticoterapiei, impunind medicului reconsiderarea 
tratamentului, fie prin .mărirea-dozelor, fie prin schimbarea antibioticelor. 
Noul:tràtament va fi recontrolat pentru a fi: Kerien realizarea de nive- 
"à antimicrobiene eficiente. ' q) e v wi 

“În laboratoarele bine utilate si cu pisana — efeltüakoh 
'acestor cercetări suplimentare asigură i dei și colitiolul tratamentu- 


co pe criterii ştiinţifice: 

“Nivelurile antimiorobiene obţinute în ser sau in alte produse p 
Pen permit clinicianului sá controleze, pe parcursul tratamentului, 
eficacitatea antibioticoterapiei: În acest scop, se face o determinare sim- 
plă, accesibilă oricărui laborator. Tehnica constă în a pune în contact, în 
tuburi, dilutii binare succesive din serul bolnavului (care conţine © anu- 
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. mită concentraţie de antibiotice), cu germenul izolat. Tehnica si rezul- 
tatele sînt schematizate în fig. 5.3. 

Pentru laboratoarele mai mici, efectuarea corectă a antibiogramei 
difuzimetrice şi determinarea periodică de NEI şi NEB, după metoda 
simplă, schematizată în fig. 5.3, sînt suficiente pentru o antibioticoterapie 


ştiinţifică. 
| insdminlare cu tulpina izolata de {a bolnav 
x | l i 
Wes FSCM 
cu anhbuice 


i 
— — 4. 77 7D Earn. 
"E ; 
Jml buhon E E E bulion 


Blob; a qe / ye / ife J ilte) y32 yes yia 1256 Martor 


ES NEI 


x După 26 ore, Recte 
: U, A . = 
( ! intémintare MEI 7:16 (aversul hme diluft 
A pe plăci cu de ser osre d inhibat cres - 
m" medu sohd fereg germenuloirm tuur) 


cde 


NEB 


NEB =4 (inversul ullimer diluhi de 
efed bac/anad, 


se, cu , A 
inci! transplantul pe mediu 
sold a rămas stelit. 


Placa d rămas slerilà după 
însămnintarea Cu dilufra Ye 


Fig. 5.3 — Tehnica schematizatá a determinării nivelurilor 

de eficiență inhibitorie (NEI) și bactericidă (NEB) în ser şi 

modul de exprimare a rezultatelor (aprecierea „puterii anti- 
bacteriene a serului“). 


Dacă laboratoarele nu au posibilitatea acestor determinări, clinicia- 
nul va folosi criteriile rationale si empirice, de bun simt, consulturile 
interdisciplinare în acest caz sînt necesare pentru conducerea corectă a 
antibioticoterapiei în cazurile grave. 

Medicul de laborator va păstra tulpina izolată de la bolnav pe tot 

parcursul tratamentului, uneori timp îndelungat, pentru eventualitatea 
unor recăderi, care ar putea impune reluarea antibioticoterapiei. 
În cazul în care, de la început, tulpina nu a putut fi izolată (hemo- 
culturi negative), NEB (puterea bactericidá, ântimicrobiană eficientă, a 
“serului sau a altui produs patologic) poate fi determinat pe o tulpină de 
referinţă „de colecţie“, deşi rezultatele nu sint deloc concludente. Tulpina 
de referinţă poate indica un nivel antimicrobian seric ridicat, fără însă să 
ateste întotdeauna. eficacitatea terapiei, existind posibilitatea ca tulpina 
bolnavului să fie rezistentă la antibiotice si la doza administrată. 

... [n tabelul 5.II, sînt sintetizate etapele cercetărilor bacteriologice $i 
atitudinea concomitentă a clinicianului, în instituirea, conducerea şi modi- 
ficarea pe parcurs a antibioticoterapiei. 

106 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Tabelul 5.11 


Etapele colaborării dintre bacteriolog şi clinician în terapia antimicrobiană 
iem a septicemiilor si a endocarditelor bacteriene - 


: Atitucinea clinicianului în instituirea 

Succesiunea cercetărilor şi reconsiderarea antibioticoterapiei în raport 

bacteriologice l : cu datele bacteriologice 

După recoltarea hemocullurilor : 

a) urgenfă clinică (cazuri severe): se instituie 
tratament antimicrob'an, schema terapeu- 
tică fiind stabilită după criterii de probabili- 
tate clinică şi bacteriologică (empirice şi ra- 
tionale, dar nu „la intimplare“) ; 

b) situația clinică permite temporizare : nu se dau 
antibiotice, asteptindu-se rezultatul cultu- 
rilor 


MM 


L - | Înainte de antibioticoterapie : 
i — recoltări de hemoculturi ; 
— frotiuri si culturi din focarul sep- 
tic primar si din metastaze 


STENE. n DENE 2i S E 
i. Hemoculturi si alte culturi negative : Se reconsiderá diagnoslicul : 
— hemoculturile se urmăresc 10— a) dacă evoluţia clinică este concordantă cu 
14 zile; ) datele bacteriologice, se infirmă suspiciunea 
— de la caz la caz, se fac din nou de septicemie sau endocardită ; 


recoltări şi culturi din produse b) dacă diagnosticul clinic se menține, iar 
germenul rămîne neizoiat si ulterior, se 


patologice 
conduce antibioticoterapia ca la etapa I 
——— ———— ÎN N N N N N N ————— 
HI. ` Hemoculturi sau] şi alte culturi pozitive: Se evaluează critic rezultatul culturilor, pentru 
,— transplante pe medii solide; eliminarea germenilor saprofiti (cavități 
— teste de patogenitate; i deschise) şi a celor „de contaminare“, apoi : 
— teste variate pentru identifica- | a) dacă antibioticoterapia a fost instituită, va fi 
-—.rea germenului izolat; - menţinută sau reconsiderată, în funcţie de 
— antibiograma difuzimetrică datele cunoscute din literatură, privind sen- 
Atenţie ! tulpina izolată este păstrată sibilitatea la antib;otice a speciei bacteriene 
pentru cercetárile din etapele ulte- izolate ; 
rioare b) dacá situaţia clinică permite, se aşteaplă 


rezultatul antibiogramei d;fuzimcirice a 
tulpinii izolate 

PR N a aa 
Se instituie sau se reconsideră terapia începulă : 


—À— M — 


IV. Rezultatul antibiogramei difuzime- : 
trice permite trierea : : a) sc exclud antibioticele inactive pe antibio- 
— antibiotice faţă de care tulpina gramă, ca şi cele active, dar nedifuza bile in 


focare sau cu contraindicafii la bolnav 


este sensibilă ; ) ji din 
, care lipsesc di 


j| — antibiotice faţă de care „tulpina (toxicitate, sensibilizare 
i este rezistentà i dotare ete. : ' 
Se efectuează antibiograma în diluții | b) dintre antibioticele active pe antibiogramà 
binare succesive în bulion numai cu se administrează : , 
antibioticele dovedite active (la tes- — un antibiotic bactericid (monoterapic) : 
„tarea difuzimetrică) si care pot fi ad- — asocieri bactericide sinergice 
ministrate bolnavului 
Dor „AC o pe eaea 
Pe baza CMI si CMB, se reclificá dozele, priu 
care să se obţină (cel puţin teoretic) concen- 
traţia eficientă de antibiotic in ser, în viscere, 
in ţesuturi sau in cavităţi seroase, faţă de tul- 
pina implicată etiologic 


—————————— 9 


V. Rezultatul  antibiogramei in  diluții 
stabilește CM I si CM B (pg/ml ser sau 
u./ml ser), pentru fiecare antibiotic 
testat, faţă de tulpina izolată de la 
"bolnav 
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& deis Tabelul 5.11 (continuare) 


2 Lil Heer ei îi 26 TERELNI ursi cb : 14 


ser sai im alte produse (în caz demo- | cit: 
noterapie) atit iniţial, cit și periodic, | a) nivelul maxim în ser să nu depășească pragul 
în cursul tratamentului (nivelul toxic, admis pentru antibioticul testat ș 
maxim, minim si timpul „de Anju- | b) nivelul minim să fie în permanenţă peste 
1 GMLu tulpinii izolate de la bolnav ; în acest 
m scop, să reduce dozele sau $6 suprinu anti- 
` bioticele toxice, mai ales In prezenţă insufi- 
4 cienlei renale ; invers, în funcţie de nivelul 
| IA „minim şi de T;o, sc măresc dozele. Și se mo- 

TT dificà intervalul dintre: doze. - 


E Se determină nivelul antibioticului în | În futtelie ı de rezultate, clinicianul are în vedere 
mătățire) 
lu 


LL 


XH: Se verifică periodic eficacitatea A t | Dacà NEI (respectiv NEB) este mimimum 4, 
tameníului, prin determinarea! NEI „terapia esle eficientă. Valori peste 8 indică nive- 
si NEB, faţă de tulpina izolată dela |; luri inhibitorii sigur active, astfel incit schema 
bolnav („puterea antimicrobiană“, | „terapeutică va fi menţinută 


ierg 
i3 


7^7 "p pacteriostaticá si bactericidá, a seru- | Dacă NEI (respectiv NEB) este sub 4,; terapia 
lui sau a altor produse. patologice: . | este sigur ineficientă, în care caz: ` 
ss VL T4Ga urină, bilă, exsudate etc.) | — fie se măresc dozele si se micşorează inter- 


atoiak KnT ysi solie n nat 3 L valul dintre doze: 
Lii25: — fic scales alte antibiotice dintre cele active, 
"et 'după care se recontrolează NEI şi NEB 


VIII. | Hemoculturile recoltate ulterior se pozi- | Anlibiolicoterapia trebuie considerală _ineficace 
tiveazá sub antibioticoterapie, deși | și va fi sistată, încercindu-se alte solutii tera- 
'| schema a fost reconsiderată. NE Teste peutice, de obicei chirurgicale (drenaj, eva- 
| sub 4 indiferent de scheme | , cuarea emplemelor, plastii de valvule cardiace 
" | elc.) | 


4 ă : ; 
b (y ) 


$5.2. Septicemii [ HIR 
5.2.1. Definiţie si patogenie ` 
. Septicemia reprezintă: un tip particular de infectie bacteriană gene- 
ralizată, de extremă gravitate, cu evoluție neciclică ; netratată, septicemia 
„se agravează progresiv, terminindu-se letal. Această modalitate de infecție 
poate fi realizată de bacterii variate. | 

Indiferent de agentul patogen determinant, sindromul septicemic 
este caracterizat clinic si patogenic de succesiunea, intotdeauna aceeasi, a 
urmätoarelor fenomene patologice comune : 

 — pătrunderea bacteriei printr-o poartă de intrare (tegumentară, 
mucoasă) ; 

— constituirea, în vecinătatea porţii de intrare (mai rar la distanţă), 
a unui focar septic primar de multiplicare (de obicei, reprezentat de o 
tromboflebită septicà) în care germenii se înmulțesc în număr mare, şi 


108 


CE Scanned with OKEN Scanner 


«de, unde, printr-o! comunitare obligatorie cu torentul:circulator; (venoasă, 
arterială; Ene atit pn sint. „diseminaţi in. singe, în miog continuu sair inter- 
mitent; 


rivi preadisto: constantă şi de iuf ată a Muri itegn s: án singe 


S ii 


P. emoculturi she ral cu deteiginareac unui fabiou elinic: (rari (Adari; rji 


1 iw 


soane, şoc infectios) jo 15, 002077 ti j» dotari iaioT9ootd Jiosdik 


JjWAR QA SEPTICEMIC M METASTAZE — 
) Febra , /'nsparte 1 LEN SEPTICE [A 
$us i Soc /paitasephe ur j i 
| POARTA n s ; Wemoculluti pozihve T: ] 
Engl DE INTRARE. | LU | 
: $5 


| mem LACIE e 
Ld = 9: ICOC 1 == cvlanete ©} 
Örs umorðci AT ip ! Modul 
EON Y222 à T EVA MAU Osler i 
Casin 2 127/777 — 
Saaunas. dun o" 1B aA elulite 
| & i 
RE i z ] A ANE Üsleogrirife 
bell eA adit EN H— y | L 
E dii e Pronhogneumoan 
| Sfoflococ se- | c S S £ pie 
| edr ae pe. à vc prem pleural 
| ofKced | 6$ "Sau percardiç 
| ar v ' -i 
| — SEPTICEMIC ' Endocard:te 
FORA PRIMAR 
| Dotiamc — Meningie 
| Kebsere Culanat Su S 
Itoeotider | Pipera La aired FIZIOPATOLOGICE SEVERE uguranr 
[EERIE P . go, Le AMENINTATDARE DE vară " profunde. 
poi] — 1| *:Bveceodentar |. PS L9) E d : NL 
“Jemofil, . t enală dcu/à 5 - a ab A 
t: Bgcferorz | `, 2 ria. "IOI $i! su fii ar F Cardracă acută. .- E ej 
Salmonele liar vi, suficrentăt Respiratorie acută | d 
^bs/eurele Urinar S'. Hepahca. acu/d d 
fyr. vw | ii6emter ;' t "ps 1 912 ) 
- eda Ted cie dide TT ‘Coms ceriaralt 
$913 j R "i Ademe bemohics acuit ) | e 
Sindrom Cil 
di moME vay co d 
Fig. Dd — ,Etiopatogenia TEPORE er (schemă, personală).. 


« 


— în rața ulterioară B țesuturilor sia viscerelor € cu formarea 
de metastaze septice (focare septice secundare de multiplicare), care — la 
rindul, lor — pot reinsáminta torentul circulator, rezultind un cerc vicios, 
datorită căruia boala evoluează spre agravare progresivă. Acest cerc vicios 
nu poate fi întrerupt, decât printr-o: intervenţie terapeutică. M 

Etiopatogenia SPEBERmUHOE, este schitatà in fig..5.4. 


5.2.2. Etiologie 


În spectrul etiologic al septicemiilor, au survenit modificări impor- 
tante, mai ales în ultimii 10—15 ani, caracterizîndu-se în prezent prin 
preponderenta unor germeni agresivi, rezistenți la antibioticele uzuale, 
selectați în urma folosirii pe scară largă a terapiei cu antibiotice (fig. 5.5). 

Stafilococul auriu coagulazopozitiv este in prezent agentul patogen 
predominant, responsabil de 60—809/, din septicemiile confini mate bacterio- 
logic. Majoritatea statisticelor arată cà 4/5 din stafilococii aurii Soi. dec 
izolaţi de la bolnavii cu septicemie, sint excretori de penicilinazà, deci 
sint rezistenti la penicilină. Bh | T 

109 


CE Scanned with OKEN Scanner 


- fn restul de 20—409/, în proporţii variabile (în funcţie de diferite 
referinţe), pot fi implicați etiologic alti coci grampozitivi (stafilococ alb, 
streptococ beta-hemolitic grup A, streptococ viridans, enterococ, pneumo- 
coc), coci gramnegativi (meningococ), bacili grampozitivi (bacteridia căr- 
bunoasă), bacili gramnegativi (proteus, piocianic, klebsiele, enterobacter, 
colibacil, bacteroizi anaerobi, salmonele). Ultimul grup, al bacililor gram- 


le 
100 


Fig. 5.5 eri Modificări în nec 
Xs etiologic al septicemiilor la adulți, 
ag în perioada 1950—1975, în pariu 
lul clinic de boli infecfioase-Co- 
lentina. Se observá cresterea pro- 
centualá a germenilor „de spital“ 
Baci" (stafilococ patogen şi bacili 
gram negèhri gramnegativi), în contrast cu scă- 
derea marcată a streptococului, 
germen prevalent înainte de anul 
Di 


1250 1960 7970 1975 


negativi, este in crestere continuá, mai ales la sugari, copii mici, femei 
tinere si bătrîni. Septicemiile cu clostridii anaerobe, frecvente în trecut, 
sînt mai rar intilnite astăzi. . 

Ín tabelul 5.lII., este redată o statistică din 1975 (numai pe adulti) 
a Clinicii I de boli infecțioase din Spitalul clinic de boli infecțioase — 
Colentina. 

Din tabelul 5.II], rezultă că stafilococii patogeni au fost implicaţi 
etiologic în 3/5 din cazuri, iar bacilii gramnegativi în 1/5 din totalul ca- 
zurilor de septicemie, fapt care arată cà în aproximativ 80% din cazuri, 
septicemiile au fost determinate de germeni „de spital“ ! 


1 ub Tabelul 5.HI 


Bacterii implicate in-etiologia a 246 de cazuri de septicemie, 
Ja adulti, in perioada 1970—1973 
(M. Voiculescu, M. Angelescu, L. Páun, I. Dancu si colab., 1973, 
Clinica I de boli infectioase) 


PR i 


Stafilococ auriu patogen (coagulazopozitiv) 59,3% 
Bacili gramnegativi (diverse specii)* | 21,7% 
Streptococi (diverse specii) " d M 6,8% 
Bacterii grampozitive anaerobe (diverse specii) — 4,6% 
Bacterii neprecizate (hemoculturi negative) ve | 469; 


TE: În grupul bacililor gramnegativi (50 de cazuri), repartitia procentuală a fost urmă- 
toarea : E. coli 48%. Proteus 14%, Klebsiella sau Enterobacter 12%, Bacteroides 10%, sal- 
monele grup C 10%, Pseudomonas 6%. | 
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Recapitulind, modificările apărute în profilul etiologic actual al 
septicemiilor sînt următoarele : 

— Pneumococul, care era implicat în 10°% din septicemii in peri- 
oada 1941— 1950, in prezent este izolat numai în bacteriemii tranzitorii, 
apárute in cursul unor pneumonii pneumococice. 

— Septicemiile cu streptococ beta-hemolitic grup A, au diminuat 
foarte mult, mentinindu-se în proporție redusă streptococul fecal (ente- 
rococ) si streptococul viridans (endocardite). 

— După 1950, a devenit prevalent stafilococul, care, de la 50%% în 
perioada 1941—1951, a trecut la 80% în perioada 1952—1961, mentinin- 
du-se în proporţii de 60—80% in ultimele douá decenii. 

— în ultimele două decenii a apărut o creştere importantă și pro- 
gresivă (de circa 10 ori) a bacililor gramnegativi, care ajung să for- 
meze 250%% din etiologia septicemiilor (50%, după unii autori). Această 
incidență importantă se datoreşte atit ponderii în creștere a per- 
soanelor vírstnice și a celor cu poli anergizante, mai sensibile la aceste 
infecţii, cit şi ráspindirii în spitale a bacililor gramnegativi : Proteus, 
Klebsiella, Escherichia coli, Pseudomonas. O creştere similară se sem- 
nalează si din partea germenilor conditionati patogeni : Serratia, stafi- 
lococi albi coagulazonegativi, Citrobacter, Providencia, Haffnia, tribul 
Mimeae-Moraxella, Bacillus cereus, precum Si diferiti fungi (Candida, 
Aspergillus). i 

— Un aspect particular al septicemiilor cu punct de plecare apara- 
tul genital feminin il constituie ponderea importantă a bacteriilor anae- 
robe (grampozitive si gramnegative). Într-o statistică de 216 septicemii 
cu poartă de intrare genitală, internate în Spitalul clinic de boli infec- 
tioase — Colentina (publicată in 1980), s-a constatat in 380%% din cazuri 
etiologia anaerobă, dintre care : Clostridium spp. 18%, Peptostreptococ- 
cus, Peptococcus si Veillonella 44%), Bacteroides si Spherophorus 369/, 
Corynebacterium 20/0. l 

Toate aceste date, demonstrează marea diversitate etiologică a sep- 
ticemiilor actuale, care complică considerabil, atît diagnosticul de labo- 
rator, cît şi tratamentul, în funcție de varietatea germenilor intilniti. 


5.2.3. Diagnostic 
5.23.1. Diagnostic clinic: 


Sindremul clinic de septicemie. Suspiciunea clinicá de septicemie 
este sugerată, de obicei, de existenţa unui sindrom septicemic, reprezen- 
tat de un tablou sever, cu febră nesistematizatá, atingind valori inalte, cu 
frisoane repetate si semne de alterare a stárii generale : tulburări ner- 
voase (apatie, prostratie, dezorientare, stare confuzională), dispnee, tahi- 
cardie, hipotensiune . arterială, anorexie, limbă „prăjită“ ; examenul 
obiectiv poate evidentia o hepatosplenomegalie moderatá (eventual cu 
subicter) si diferite manifestări viscerale. l me s agai 

Existenta acestei simptomatologii, care caracterizeazà clinic icq 
mul septicemic, impune identificarea anamnesticà și clinică a porţii de 
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întrare: şi a focarului septicemie primar, precum şi a alfor metastaze sep- 
tice secundare. Prezența. acestora aduce elementi, fie semnificative, fie 


decisive in sprijinul diagnosticului. 
“Poarta de intrare și focarul septicentic primar de multiplicare. Aces- 


tea pot fi descoperite imediat, fie la anamneză, fie la examenul clinic 
obiectiv ; alteori, evidenţierea lor scapă chiar unui examen amănunțit, 
septicemia evoluind după ce procesul septic initial s-a vindecat (aparent). 
ca de exemplu, un furuncul cicatrizat, semnalat (sau nu) de bolnav, în 
antecedentele apropiate, d 

În cercetarea. porţii. de inira şi a rnea | zepticeanie primar. 
trebuie avute în vedere următoarele posibilităţi si circumstanţe : 

.. — Infecţii tegumentare :. furuncule . (mai ales cele maltratate prin 
„stoarcere“, „eventual. însoțite de tromboflebită locoregionalà), plági și 
arsuri suprainfectate bacterian - (celulite, flegmoane), panaritii; flebite 
superficiale (varice: infectate ; endo- E gigtieptte! iatrogene după in- 
jectii sau cateterisme venoase). . 

— Infectii. uterine . post. ‘par tum, şi . post abortum, in special con- 
secutive „unor avorturi . empirice, sau unor nașteri laborioase neasistate 
corespunzător. . 

id .+— infecții ale EE bitieres Hl mită 3 colecistite acute, mai 
ales.cu obstructie coledociană. nis 

— Infectii ale căilor urinare : pielonefrite, picladistite. prostatite eté, 
explorări instrumentale intempestive (cateterisme uretrale). 

„i Infectii ale căilor respiratorii superioare : ERU) otite, rinosinu- 
zite, bronhopneumopátii; supuratii pulmonare: 

o Infectii enterale E infantile), mai „ales la sugar și la 
capitu: mic. [1 

i — Orice intervenție chirurgicati, dar mai ales de chirurgie: septi: 
extractii dentare! laborioase, reduceri de fracturi deschise, intervenții pe 
plámin, pe tub digestiv, pe, căi urinare, politraumatisme, traheostomii etc. 


. Metastazele septice. Iniţial, în faza de. constituire, metastazele sep- 
tice sînt greu de. evidenţiat. clinic ; ulterior, ele devin evidente si „multiple, 
estompind restul simptomatologiei (de ex., bronhopneumonie, meningită. 
endocardită etc.). : i ! 

Examenul clinic și explorările paraclinice vor avea în vedere posi- 
bilitatea următoarelor determinări septice metastatice:. mai . frecvente : 

— Eruptii tegumentare cu caracter embolic, pustuloase sau buloase, 
cu, necrozá , hemoragică. centrală (stafilococice !);, petesiale.(meningococe- 
mie) sau de tipul nodozitàtilor Osler (streptococ viridans). 

— Celulite. flegmonoase superficiale sau profunde (flegmon perire- 
nal, colecţii intraabdominale, abces subfrenic etc.). 

— Flebite prof unde : in. parametre, in sinusuri venoase craniene etc. 
(diagnostic dificil !) ; flebitele pet reprezenta focarul septicemiei primar 
de multiplicare. 

— Artrite, osteoartrite şi osteoper iostite acute de tip septic (dureri 
tumefactie, căldură şi rogeatá locală, exsudat seropurulent), osteo- 
mielitá. HU | 
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ninti Bronhopheumonie, deseori cu empiem pleural consecutiv. 

-7 ce Endocardità' sau/si pericaidită septică , (uneori „mute“ clinic). 

——— Meningită sau meningoencefalită purulentá, e tn nienean 
Triada simptomatică ; sindrom, clinic „seplicemic + focár. septicemie. 

primar + metastaze septice impune suspiciunea (deseori . v lare 

unei septicemii (ca sindrom polietiologic). u 

În cazurile foarte severe, se instalează de la: început sindroame fizia- 
patologice grave, „amenințătoare de viaţă“, ca : socul septic sau endotozi- 
nic, anemie hemolitică acută, insuficientă renală acută, insuficientă car-- 
diorespir atorie acută, comă hepatică sau cerebrală. Toate acestea antre- 
nează tulburări hidroelectrolitice şi metabolice severe. În aceste situatii, 
simptomatologia acestor sindroame trece pe primul plan. 

Configurația clinică poate i sugera; în oarecare măsură, germenui 
implicat etiologic, cititorul fiind rugat, în acest sens să reflecteze cu aten- 
tie asupra datelor înscrise în tabelul 5. IV. Certitudinea: etiologiei nu poate: 
fi dată însă decît de cercetările bacteriologice şi de explorările paracli- 


nice. ulterioare, fapt pentru care bolnavul va fi îndrumat cit mai rapid: 


posibil către o unitate spitalicească: competentă, specializată, evitindu-«e 
instituirea 'precipitatà, TH întîmplare“ a- tratamentului cu, antibiotice. 


Tabelul 5.1V 


Criterii clinice de orientare în diagnosticul etiologic 
' de „probabilitate al septicemiilor 


zd Sim jtompstelocie AUR M Agent atogen 
—-—-Focar-primar - LE genes ES terr]. ESO. patoz 
: MET si sindroume caracteristice . e. presupus 
wta! AA ( Îi) ai e UR jisi E 
Grepo Q^ (aqua 1 Ai ú i fog. 4 


— " 1 - - 
Furuncul ! Eruptie cu elemente pustulo-necrotice, 
Stafilococie malignă'şi a feţei celulite, osteoartrite, br onhopneumonie 


Metrită post IIT $i rm "| buloasà, empiem pleural, pericarditi, 


abortumi = ^ "endocardità; /flegton' perirenal 3 Slafilococ aurii: ` 
RAE I'ma | Şoc septic, anemie, insuficiență renală | > 
*OAtirtita sU | acută, număr mare de metastaze sep- 
iini Rod E quee îi) Beit si i 
R inofaringilă | E ndocardilà bacteriană (pe bond de , | Streptococ 
Angină T | valvulopatie reumatismală) ` beta-hemolitic 
Oloantrită tio Microhematurie au Streplococ viridans» 
Extracţii dentare la borioa se Noguli.Osler.4 i ste Sireptococ fecal 
Infecţii biliare ṣì urinare | : (enLerococ) 
PT MUI oe dioere POEM Cen fam 
SO v. nbn | Herpes, erupție petesialà, artrită Meningococ 
hinofaringità T | Sindrom Waterhouse-Fridericliseu 


Meninuită purulentà 


Li 


Rinofaringită ict. Herpes, meningită purulentà, Pneumococ 
Sinuzità- 5 os ^ [| pericardità septicà 
Otità à Wow p. T m 


Pneumopa tie acută "B 
e —w—MÀÓÀÓ P ARS A NA IA AA DN ANN PN E n E N 5 A E A OO A tu t 
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"TOM Tabelul 5.1V (continuare) 
ÎN N N a nU AA ——À—— —— ———— 


0 1 2 
Endometrite post partum Flogmon gazos, anemle hemolitică Clostridium spp. 
şi post abortum acută, icter, insuficiență renală acută 
Extracţii dentare 
Chirurgie septică 
Plăgi şi traumatisme | 
„de stradă“ 
Infectie cărbunoasă Meningită purulent-hemoragică Bacillus anthracis 
(cutanată, edem malign, 
cărbune pulmonar sau 
digestiv) 
Enterită infantilă Soc endotoxinic, insuficien á :enală 
Otoantrită la sugar cronică acutizatá (la ,urinari"! Colibacil 
Infectie urinară sau biliară Meningitá purulentá (la surer) 
Metrită post partum sau post | Bronhopneumonie 
abortum 
Peritonită si pelviperitonitá 
Enteritá a sugarului Soc endotoxinic, bronhopneumonie, ane- 
Infectie urinará mie, artrite septice Proteus 
Metrită post partum Meningită purulentă (la sugar) i 
sau post abortum 
Chirurgie septică 
Infectie urinară Soc endotoxinic, insuficiență renală, 
-Chirurgie septică | bronhopneumonie, determinări septice | Piocianic 
Arsuri suprainfectate cu puroi verzui l i | 
Pneumonie cu Klebsiella Bronhopneumonie (la adult si la copil) Klebsiella 
Rinoiaringită, otit&.- ^ ^ Meningitá (la copil) Enterobacter 
Infectfie urinară. ' . „|. Soc endotoxinic 
Metritá post partum 
$i post abortum 
Enterocolitá cu focar de Hepatosplenomegalie cu icter de tip Salmonella 
multiplicare în ganglionii parenchimatos cholerae suis 
mezenterici Osteoperiostită Alte salmonele 
Meningită purulentă (la sugar și la din grupul C 
copil) 
Metrită post abortum Bronhopneumonie - „Bacteroides 
Intervenţie pe colon Artrite i fragilis 


Pelviperitonită Şoc 
l Insuficiență renală acută 
RR E aaa 


Explorări paraclinice și examene de specialitate. De la caz la caz, 
se vor efectua o serie de explorări paraclinice și examene de specialitate 
cu concursul specialiștilor respectivi ; acestea au deseori rol covirsitor în 
depistarea focarului septicemic primar, a metastazelor, precum şi a unor 


complicaţii, care necesită urgenţă chirurgicală sau ginecologică. În această 
categorie, intră următoarele examene : radiologice (pulmonar, abdominal, 
articular), genital, tugeu rectal, otorinolaringologic, chirurgical etc. 
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5.2.3.2. Diagnostic de laborator 


Explorări curente de laborator. Unele examene de rutină, ca hemo- 
Jeucograma, V.S.H., sumarul de urină, determinarea constantelor san- 
guine, ionograma etc., dau indicatii de orientare, importante nu atit pen- 
tru diagnostic, cit mai ales pentru terapia fiziopatogenicá, atestind 
prezenta unor complicatii severe (anemie acută, insuficienţă renală etc.). 
Leucograma arată, de obicei, leucocitoză marcată cu neutrofilie ; uneori, 


în septicemiile stafilococice hipertoxice si in cele cu salmonele se con- 


stată leucopenie. | 

Diagnostic bacteriologic. Recoltarea de produse patologice în vede- 
rea cultivării şi izolării agentului patogen trebuie efectuată înainte de 
începerea antibioticoterapiei ; dacă din diferite motive aceasta a fost 
instituită, administrarea de antibiotice va fi sistată 24—36 de ore, în care 
interval se vor face prelevările necesare ; o dată recoltările efectuate, 
tratamentul antimicrobian va fi prescris pe criterii statistice $i de pro- 
babilitate (totuşi raţional), urmind a fi reconsiderat imediat, pe măsură 
ce laboratorul dă rezultate sugestive sau de certitudine. 

Cercetările bacteriologice cuprind : 

— hemoculturi (3—6, în interval de cîteva ore), respectindu-se 
tehnica expusă anterior ; 

— culturi din focarele septice „închise“, prin punctionare (lichid 
pleural, lichid pericardic, L.C.R., lichid articular, puroi din abcese sau din 
flegmoane puroi din elementele eruptive cutanate etc.) ; 

— culturi din focarele septice „deschise“ sau ,semideschise", cu 
floră nepatogenă habituală (secretie uterină, exsudat nazofaringian, spută, 
puroi din plăgi tegumentare etc.). 

După însămînţarea mediilor de cultură, produsul recoltat (puroi etc.) 
este examinat obligatoriu direct citobacteriologic, prin frotiuri colorate 
cu Gram, Giemsa si, eventual cu alte metode. f 

-Izolările de germeni din sînge sau din metastaze închise au o valoare 
majoră ; izolarea aceluiaşi germen din mai multe recolte, precum şi sta- 
bilirea criteriilor de patogenitate pentru unii din germeni (mai ales pen- 
tru stafilococ auriu, hemolitic şi coagulazopozitiv) atestă intervenția lui 
în etiologia septicemiei. În schimb, izolările din metastaze deschise trebuie 
interpretate critic, corelate cu aspectul clinic şi cu alte date bacteriologice, 
avînd în general mai mult semnificația de orientare. 

Pentru o serie de bacterii, antibiograma este absolut obligatorie : 
stafilococ, streptococ nehemolitic (viridans, enterococ), piocianic, proteus, 
colibacil, klebsiele, enterobacter, bacteroizi, salmonele ; pentru alţii (cu 
sensibilitate constantă la antibiotice, cunoscută statistic) antibiograma nu 
este necesară : streptococ betahemolitic, meningococ, pneumococ, bacil 
cărbunos, clostridii. 

În funcţie de tulpina izolată de la boln 
laboratorului cercetări  bacteriologice suplimentare, 
determinarea CMI si CMB faţă de antibioticele folosi 
biotic realizat în ser, nivelul inhibitor al serului sau à 
patologice (NEI şi NEB) etc. Datele obţinute orientează trat 


microbian. 


av, clinicianul va solicita 

expuse anterior : 
te, nivelul de anti- 
l altor produse 
amentul anti- 
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.. La bolnavii care au început tratament cu antibiotice, hemoculturile 
si alte culturi pot fi negative, obligind clinicianul să continue un trata- 
ment fundamentat pe criterii clinice de probabilitate. Dacă. hemocultu- 
iile se pozitivează sub antibioticoterapie, se trage concluzia, fie cà anti- 
bioticele administrate nu sînt active asupra germenului în cauză, fie cá 
at fost subdozate, fie cà nu difuzează suficient in focarele septice. .; . 


$ : 


5.2.4; Tratamentul antimicrobian” Add 
Septicemiile reprezintă urgențe, medicale majore.ale patologiei in- 
fectibase, stabilirea unui diagnostic cit mai precoce trebuie să fie în aten- 
tia continuă a fiecărui medic practician. . ^... . a i e adn sita 
' ^ "Tratamentul corect al septicemiilor nu poate. fi realizat decit, în 
Spitale bine utilate, dotate cu o gamă variată de medicamente àntimicro- 
biene, cu posibilități de efectuare a cercetárilor complexe, de laborator si 
paraclinice, precum, si de aplicare, în caz de. necesitate, a unor măsuri 


ide terapie intensivă. | . 
5.2.4.1.- Principii generale: . 


Antibioticoterapia /reprezintá o indicație quo ad vitam ; in insti- 
tuirea si conducerea ` tratamentului, medicul trebuie să ţină seama de 


principiile enumerate mai jos, respectarea lor strictă conditionind un 


rezultat final favorabil. 

a) Antibioticele vor fi administrate cit mai precoce. În cursul 
ssepticemiilor, se pot distinge 2 faze distincte, şi anume : Ms 
„un — Într-o primă fază, de durată foarte variabilă, in general scurtă, 
numărul bacteriilor (și al mutantelor lor rezistente la antibiotice) este 
încă redus şi ele se află în plină multiplicare, cu maximum de suscepti- 
bilitate la antibiotice... Cantitatea de toxine, dezechilibrele funcționale. 
leziunile organice sint si ele reduse, organismul-gazdà avînd o capacitate 
de reacţie favorabilă încă apreciabilă. Terapia etiologică corectă, bacteri- 
cidă si-chiar bacteriostatică, împreună cu asanarea focarelor principale, 
are acum şanse maxime să reducă numărul bacteriilor suficient de mult, 
incit mijloacele de apărare ale organismului să lichideze pe cele restante, 
obtinindu-se vindecarea relativ repede. i 

— În faza a doua a bolii netratate, numărul bacteriilor (si deci si al 
mutantelor lor rezistente) . crește foarte. mult, o mare parte din ele fiind 
conținute în focare supurate, necrotice, neirigate, de mărime variată. 
Bacteriile se află în mare parte în stare „dormindă“, deci mult mai puţin 
susceptibile la antibiotice și la adăpost de fagocite şi de antibiotice, care 


T * Septicemiile, mai ales cele severe, vor fi internate in sectii de terapie 
intensivă sau — cel puţin — în camere izolate, cu posibilitáti de oxigenoterapie, aspi- 
ratie trahealá etc. Personalul trebuie instruit si specializat în îngrijirea bolnavilor 
gravi pentru aplicarea riguroasă a „micilor îngrijiri“, pentru administrarea corectă a 
'medicaţiei şi pentru o supraveghere competentă. În cazuri severe, se cateteri- 
zează de la început o veni mare şi, eventual, se introduc o sondă nazogastricá şi 
un cateter vezical à demeure, măsuri care simplifică perfuzárile intravenoase, ali- 
mentarea, hidratarea şi controlul excreţiei urinare. 
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difuzează foarte puţin în aceste focare, -Dezechilibrele funcţionale si dife- 
ritele leziuni organice sint mult mai mari, capacitatea de rezistentà là in- 
fectii este. conside abil scăzută. Vindecarea este mult mai dificil de ob- 
ținut și numai prin metode foarte agresive : antibioticoterapie bactericidă 
asanarea chirurgicală a multiplelor focare supurative, terapie intensivă 
complexă de reechilibrare hidroelectrolitică. - i | 

"^. b) Alegerea unor antibiotice cu spectru antimicrobian 
adecvat. Avînd în vedere diversitatea etiologică a septicemiilor și variabi- 
litatea sensibilităţii la antibiotice a tulpinilor de stafilococi, de enterococi 
si de bacili gramnegativi aerobi si unaerobi, tratamentele „la întîmplare“, 
bazate pe asocieri „standard“ de antibiotice uzuale (de ex., penicilină + 
streptomicină etc.) 'sînt, de obicei, sortite eșecului. Iniţial medicul alege 
antibioticele pe criterii clinice de probabilitate, tinind seama de „buletinul 
de antibiogramá* al diferiților germeni presupuși, cunoscut statistic din 
referintele si din publicaţiile medicale recente. Imediat ce germenul a fost 
iżolat si testat prin antibiogrâmă, tratamentul trebuie reconsiderat. 

In alegerea antibioticelor pe criterii de probabilitate, trebuie să se 
țină seama de 2 posibilități, frecvent intilnite în unele septicemii cu focar 
primar polimicrobian (septicemia uterină, după peritonite etc.) ; 

„_„.— etiopatogenia septicemiei . poate să fie. multiplă, fiind implicaţi 
2 (maximum 3) germeni „(de ex.,. colibacil + enterococ într-o, peritonită 
biliară, urmată de septicemie) ; na 

— etiologia septicemiei poate, fi: mixtă, cu ; germeni aerobi + ger- 
meni anaerobi, cum se întîmplă frecvent în septicemiile grave uterine (de 
ex., stafilococ sau/și colibacil.+ Bacteroides fragilis). | l 

Deseori, chiar. după efectuarea probelor de diagnostic de laborator, 
etiologia anaerobă, desi. implicată, rămîne nedemonstrată bacteriologic ; 
în hemoculturi : apar numai -aerobi, (de eX., stafilococ, colibacil etc.), ger- 
meni care cresc cu ușurință pe mediile uzuale. Ws 

c) Obţinerea de concentraţii eficiente bacteri cide în singe și 
în țesuturi. Aceasta reprezintă o condiție obligatorie, realizabilă prin admi- 
nistrarea unor doze masive, apropiate uneori de pragul toxic. În acest 
scop, pentru început, cea mai avantajoasă este calea parenterală, de pre- 
ferat în perfuzie continuă intravenoasă, prin cateter. Vor fi folosite 
antibiotice bactericide . sau asocieri de antibiotice, care însumează efect 
sinergic bactericid, deoarece cu antibiotice bacteriostatice, rezistența mi- 
crobiană în cursul tratamentului se instalează rapid, mai ales în trata- 

mente subdozate sau în cazurile cu focare septice, în care difuziunea 
antibioticului este redusă. Ori de cite ori este posibil, eficacitatea terapiel 
va fi controlată periodic, determinindu-se CMI si CMB pentru tulpina in 
cauză, nivelul de antibiotic (in monoterapie) si, mai ales, nivelul inhibi- 
tor si bactericid al serului sau al altor produse patologice. Medicul ki 
proceda după normele expuse anterior, reconsiderînd tratamentul Da 
biotice, doze, ritm de administrare) atit în funcţie de evoluţia clinică, 
şi de datele de laborator. 

d) Adaptarea antibioticoterapiei 
lor septice. Trebuie să se ţină seama 
feritelor antibiotice în focarul respectiv : 
pericardic, hepatobiliar, urinar, articular etc., 


la caracteristicile m e ta staze- 
de posibilitatea de difuziune a d 
meningian, endocardic, pleural, 


preferindu-se antibiotice 
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chiar mai puţin active, dar cu o mai bună difuzibilitate locală. În cele mai 


multe situaţii, este necesară introducerea locală de antibiotice. 
e) Durata suficientă a antibioticoterapiei. Tratamentele trebuie 


să fie mult prelungite în afebrilitate, chiar dacă indicii clinici, paraclinici 
şi de laborator (hemograma, V.S.H. etc.) sînt aparent favorabili ; multe 
din focarele septice evoluează torpid, cu posibilităţi de reaprindere, în 
caz de suprimare prematură a antibioticelor. Totusi, în privinţa duratei 
terapiei, nu pot fi fixate norme precise, clinicianul orientindu-se de la 


caz la caz. : " 
f) Controlul efectelor secundare. Din cauza asocierilor multi- 


ple, a dozelor mari si a tratamentelor prelungite, reactiile adverse ale 
antibioticoterapiei in cursul septicemiilor sint numeroase : intolerantà di- 
gestivă, flebită chimică, abcese şi flegmoane fesiere după injectarea intra- 
musculară, dismicrobisme, avitaminoze, efecte toxice (hepatice, otite, 
renale, nervoase, sanguine), precum şi variate accidente alergice. Toate 
acestea trebuie sesizate din timp ; deseori, prelungirea febrei poate fi da- 
torată medicamentelor şi nu bolii ; în aceste situaţii, o întrerupere scurtă 
a terapiei poate fi lămuritoare.. | 

Atragem mai ales atenţia asupra reducerii (sau suprimării) dozelor, 
la antibioticele cu prag toxic, în prezența insuficientei renale, precum si 
asupra necesităţii de a renunţa la întreg grupul penicilinelor, dacă se 
constată o stare de sensibilizare, faţă de una dintre peniciline. 


5.242. Conduita practică diferențiată 


“În practica clinică, survin 3 situaţii deosebite, in funcţie de care 
medicul trebuie să decidă asupra schemei optime de tratament antimicro- 
bian. De cele mai multe ori, aceste situatii reprezintá etape succesive de 
restringere a diagnosticului etiologic (germen necunoscut ; germen izol^t, 
dar netestat la antibiotice; germen izolat cu antibiogramă cunoscută), 
impunînd reconsiderarea în etape a terapiei iniţiale. 


5.2.4.2.1. Agent patogen necunoscut 


a) Cind agentul patogen microbian este necunoscut, tabloul 
clinic nu sugerează etiologia, iar cercetările bacteriologice sint in lucru 
sau au dat rezultate negative sau sint neconcludente, se recurge la o tera- 
pie de ,acoperire bacteriologicá^, alegindu-se asocieri de antibiotice 
bactericide, care să includă in spectrul antibacterian majoritatea germe- 
nilor; care pot determina septicemie, avînd în vedere mai ales pe cei mai 
frecvenți. 

O astfel de asociere bactericidá si sinergicá, de acoperire bacterio- 
logică „maximală“ impusă de cazurile foarte severe clinic, cu șoc toxico- 
septic grav si sindrom de coagulare intravasculară diseminată şi în care 
etiologic pot fi implicaţi concomitent 2—3 germeni „de spital“ în asociere 
mixtă, aerobă si anaerobă (cum se întîmplă in septicemia uterină cu 
gangrenă uterină si pelviperitonită) este următoarea : penicilină G+ota- 
cilină 4+ gentamicină 4+ metronidazol. 

Rostul acestei asocieri iniţiale, indicată numai în cazuri „de dis- 
perare“ este următorul : | 
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— Penicilina G „acoperă“ următorii germeni penicilinosensibili, 
care nu şi-au selectat mutante rezistente, si pentru care penicilina G a 
rămas antibiotic de elecţie : streptococul beta-hemolitic grup A, pneumo- 
cocul, stafilococul nesecretor de penicilinazá, meningococul, gonococul, 
bacilii grampozitivi aerobi (cárbunos, Listeria, pseudodifterici), cocii ana- 
erobi (Peptococcus şi Peptostreptococcus) si bacilii grampozitivi anaerobi 
din genul Clostridium (Cl. perfringens etc.). 

— Ozacilina „acoperă“ stafilococul excretor de penicilinază, foarte 
frecvent implicat etiologic. Oxacilina sau, şi mai bine, cloxacilina sau 
dicloracilina sau fluclozacilina, este activă şi pe germenii sensibili la 
penicilina G, citati mai sus, dar eficienţa el este de 4 ori mai slabă ! 

— Gentamicina „acoperă global marea majoritate a bacililor gram- 
negativi „de spital“ : colibacil, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, 
Haffnia si, în mai mică măsură, H. influenzae si piocianicul. În plus, gen- 
tamicina acţionează sinergic atit pe cocii penicilinosensibili, cit si pe 
stafilococii penicilinorezistenti. Menţionăm însă cá gentamicina este total 
inactivá pe anaerobi, atit pe cei penicilinosensibili, cit si pe anaerobii 
gramnegativi, de ex. Bacteroides fragilis, germen care rămîne „neacope- 
rit“ de o eventuală asociere penicilina G+oxacilină+ gentamiciná, fapt 
care justifică introducerea în asociere și a metronidazolului. 

Gentamicina poate fi înlocuită (cînd este posibil) cu aminoglicozide 
cu spectru similar, dar mai active pe piocianic si cu nefrotoxicitate mai 
redusă ca : tobramicina, amikacina, dibekacina si netilmicina. Ultimele 3 
sînt aminoglicozide din generaţia a III-a, semisintetice, care reprezintă 
astăzi antibiotice „de electie« în infecțiile cu bacili gramnegativi, excep- 
tind Bacteroides fragilis. 

— Metronidazolul „acoperă“ anaerobii din genul Bacteroides în 
special B. fragilis, actionind în plus, sinergic cu penicilina si pe ceilalți 
anaerobi penicilinosensibili. 

Recapitulînd, în formele foarte grave ale septicemiilor cu germen 
necunoscut (ca, de ex., septicemia post abortum cu necroză uterină și 
pelviperitonită), posibil polietiologice, cu floră mixtă (aerobă şi anaerobă), 
dozele initiale la adult vor fi următoarele: penicilină G, 3 000 000 u., 
la fiecare 8 ore (în perfuzie lentă intravenoasă)+ozacilină, 3 g la fiecare 
8 ore (în perfuzie lentă intravenoasă) + gentamicină, 80 mg la fiecare 


8 ore (în perfuzie lentă intravenoasă) + metronidazol, soluţie pentru per- 
fuzie intravenoasă (Flagyl), 350 mg la fiecare 8 ore (un flacon), in perfu- 
zie intravenoasă. 

Primele doze de penicilină G, oxacilină si gentamiciná pot fi date 
în „bolus“ intravenos, fiecare antibiotic separat unul după altul ; există 
însă riscul reacției Herxheimer și al agravării şocului endotoxinic. 

Acest tratament „eroic“ se ajustează în zilele următoare, imediat ce 
se trece „impasul“ quo ad vitam. Dacă in continuare nu au survenit in- 
dicii asupra etiologiei, dar starea criticá s-a ameliorat, asocierea poate lua 
configuraţia obișnuită în clinicile noastre : oxaciliná + gentamicină 1-me- 
tronidazol. Din asocierea iniţială, deci, va fi scoasă penicilina G (supleată 


de celelalte 3 antibiotice din asocierea uzuală, active pe variaţi germeni 
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penicilinosensibili posibil implicaţi) ; antibioticele rămase in terapie vor 
fi date în aceleaşi doze‘ (intravenos sau intramuscular) ; dacă nu există 
metronidazol injectabil (Flagyl) ! sau tinidazol injectabil (Fasigyn) sau 
ornidazol: injectabil (Tiber al) se va administra TUE TONIO pe cale 
oralà, 2 g/zi (la adult) sau în supozitoare pe cale rectală.. teling 

Asocierile de antibiotice suscitate pot fi simplificate, dacă există 
în dotare cefalosporine cu spectru larg Si ultralarg, care să fie active pe 
toți germenii penicilinosensibili, pe stafilococul penicilinorezistent, pe 
bacilii gramnegativi, inclusiv pe Bacteroides’ fragilis si piocianic. În aceste 
cazuri, asocierea ;,de electie* ar putea fi mozalactam (latamoxef) + amika- 
cină (sau netilmicină) sau asocierea cefozitină (sau e EER sau 'cef- 
triaxonă)+ gentamicină (sau tobramicină). 

„O asociere mái puţin activă este : cejalotinä+gentamicină (necesită 
adăugarea de metronidazol). rl 4 i 
"^ '^ Pentru unitățile sanitare cu dotare mai slabă, se vetomaridà ásocieri 
de antibiotice uzuale, accesibile, ca de ex. : eritromicină (sau lincomi- 
cină) + gentamicină (sau kanamicină). ' În “această asociere, eritromicina 
sau lincomicina, în doze apropiate pragului toxic, realizind un spectru 
asemănător asocierii penicilinei G-toxacilină + metronidazol, este activă 
pe germenii penicilinosensibili, pe stafilococul péntiliEEzisterm TATUR 
şi pe Bacteroides fragilis. 

O altă asociere, si mai accesibilă, este”: Ipehtirhitethl elorăiiif tă CUT. 
Cu această asociere, sînt „acoperiţi“ sinergic. cocii si bacilii grampozitivi 
Si gramnegativi, aerobi si anaerobi. Gentamicina poate fi inlocuitá (cind 
nu există in dotare) cu colistină (6 mega u./zi) sau cu kanamiciná (1 g/zi) 
sau cu streptomicină (1 g/zi). În ultimă instanță, asocierea-foarte accesi- 
bilă penicilină G+-streptomicină + "metronidazol poate da. rezultate bune, 
cù excepția septicemiei stafilococice și 'a celei cu piocianic.  :« 

În toate situaţiile de mai sus, la copil, antibioticele' $i dozele se adap- 
tează vîrstei și, mai ales, greutății corporale." | 3 


` În stările de hipérsensibilizare la peniciline (in. 3 59A din: cazuri 
$i cu sensibilizarea incrucisatà cu cefalosporinele), tot grupul betalacta- 
minelor devine inutilizabil. Alternativele de înlocuire sint : eritromicina 
(şi : alte macrolide), lincomicina, clindamicina, rifampicina si vancomicina. 


b) Tratamentul inițial de „atoperire bacteriologicü* 
trebuie ' revizuit, imediat ce apar (E gi clinice decisive în ‘favoarea 
unei anumite etiologii.” în urit nl 2 

În acest caz, pînă la izolarea spenti oaia d tratamentul provi- 
zoriu de „acoperire“ va fi restrins numâi pentru germenul presupus, anti- 
bioticul sau asocierile fiind alese tot de criterii de probabilitate statis- 
tică, dar vizind etiologia prezumată. De ex.,'o septicemie care urmează 
unui furuncul maltratat, este aproape sigur stafilococicá, în care caz se va 
începe terapia corespunzătoare (vezi 5.2.4.2.2.7). l 

c) Dacă, în continuare, cercetările bacteridlogice rămîn infruc- 
tuoase (culturi negative), se va continua tratamentul început pe cri- 
terii de probabilitate, reducind treptat numărul de antibiotice si dozele, 
în funcţie de evoluţia clinică, de reacţiile adverse posibile etc. 
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5.2.4.2.2. Agent patogen cunoscut... 


© Cind agentul patogen microbian este cunoscut (a fost izolat 
în culturi. sau există indicii clinice, decisive in acest sens), atitudinea va 
fi diferită, germenii împărțindu-se în 2 grupe şi anume: nii 
l „— Dacă germenul are o sensibilitate cunoscută şi constantă la anti- 
biotice, in practica clinică,  antibiograma nu mai este necesară (efectuîn- 
du-se eventual numai pentru raţiuni ştiinţifice), tratamentul instituin- 
du-se în mod ,tintit*, prin alegerea antibioticelor, de electie. În acest 
prim grup, intră următoarele septicemii : meningococicá, pneumococicá, 
cu streptococ beta-hemolitic, cu anaerobi grampozitivi (Clostridium spp.), 
cürbunoasá,:cu IH. influenzae. US j 9. ^0533 
«coo. Dacă 'germenul are:o, sensibilitate variabilă la antibiotice, anti- 
biograma este obligatorie ; pină la efectuarea ei, se administrează aso- 
cieri de antibiotice, cunoscute statistic ca fiind active pe un procent cît 
mai mare de tulpini. În acest al 2-lea grup, intră următoarele septicemii : 
stafilococică, enterococicà, cu bacili gramnegativi aerobi (coliformi), cu 
salmonele, cu piocianic, -cu bacili gramnegativi . anaerobi . (Bacteroides 
fragilis)us. aniv {fgos nb ixMquoeiotDisi Gta E ) hei 


4 


5.2.4.2:2.1. Septicemia 'meningococică 


idet forged 


: i Septicemia  meningococá (cu sau fără: meningită), beneficiază de 
monoterapie cu 'penicilini G, în doză de 9 000:000—12 000 000 u./zi, ini- 
tial, divizate în 3: perfuzii intravenoase zilnice ; apoi, dozele se scad pro- 
gresiv din 3 în: 3 zile. În formele severe, se asociază corticoterapie intra- 
venoasă şi, eventual, heparinizare ; dacă este depăşită faza critică inițială 
(în sindromul  Waterhouse-Friderichsen, care are, probabil, ca substrat 
sindromul de coagulare intravasculară! diseminată), vindecarea se obține 
în 7—10 zile de penicilinoterapie. [2.1 m | 


:5.2.4.2.2.2. Seplicemia pneumococicá ` 


Septicemia pnéumococic se tratează iniţial cu doze mari de peni- 
cilină G in doză de 15 000 000—18 000 000 u./zi, administrate in 3 per- 
fuzii intravenoase zilnice si, eventual, cu corticoterapie. : 

În caz de meningită sau de pericardită metastatice, se introduce 
penicilină intrarahidian, respectiv intrapericardiac.. În meningitele coma- 
toase, unii autori. recomandă asocierea penicilină G+cotrimorazol sau 
asocierea. penicilină G-+rifampicină. 

Durata antibioticoterapiei. este de 10—14 zile (rar 
zilnică de penicilină fiind scăzută, treptat, în funcție de ev 
4 000 000 u./zi. 


21) de zile, doza 
olutie pinà la 


:5:2.42.2.3. Seplicemia cu streptococ beta-hemolitic grup A 


a-hemolitic răspunde, de obicei, favora- 


Septicemia cu stre »ococ bet ei, 1 
! 0—12 000 000 u./zi, timp de 


bil la doze medii de penicilină G, 6 000.00 
10—14 zile. 
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5.2.4.2/2.4. Septicemia cu bacili grampozitivi anaerobi. 


Septicemiile cu bacili grampozitivi. anaerobi (Clostridium) se tra- 
tează cu doze foarte mari de penicilină G (24 000 000 u./zi), în perfuzie 
continuă + ser antigangrenos. Corticoterapia şi oxigenoterapia în camera 
hiperbară sînt utile. Durata antibioticoterapiei este în funcţie de rezol- 
varea obligatorie, prin incizie chirurgicală largă, a focarului primar (fleg- 
mon gazos etc.). 


5.24.2.2.5. Septicemia cărbunoasă 


Septicemia cărbunoasă se tratează cu penicilină G (8 000 000— 
16 000 000 u./zi)4+ser anticărbunos (doză unică 200 ml i.m.)+corticote- 
rapie. În meningita metastatică, se introduce penicilină: G intrarahidian 
(10 000 u.). Tratamentul cu penicilină G durează 7—10 zile. - ! 


5.2.4.2.2.6. Septicemia cu H. influenzae 


Septicemia cu Haemophilus influenzae se tratează cu monoterapie 
cu ampicilină (8 g/zi la adulti ; 0,3 g kilocorp/zi la copil), vindecarea ob- 
ţinîndu-se in 7—14 zile (chiar în caz de meningită). 

În ultimii 10 ani, s-au semnalat numeroase tulpini de H. influen- 
zae rezistente la ampicilină, în care caz s-a revenit la tratamentul mai 
vechi, „de electie^ în deceniul 1950—1960, cu cloramfenicol+ streptomi- 
cină. În prezent, streptomicina a fost înlocuită cu gentamicină. Cercetări 
recente au demonstrat însă că, din ce in ce mai frecvent, au apărut mu- 
tante rezistente de H. influenzae, atit la ampicilină, cît şi la cloramfe- 
nicol, astfel încît antibiograma in septicemiile si meningitele cu H. in- 
fluenzae a devenit obligatorie. Alternativele cele mai active s-au dovedit 
a fi rifampicina,  cefamandola, cefoperazona si ceftriaxona (toate si cu 
bună pătrundere în L.C.R.). 


52.4.2227. Septicemia statilococică (vezi si tabelul 5.V.) 


Septicemia stafilococică, in peste 909/, din cazuri, este determinată 
la stafilococi producători de  penicilinază, deci rezistenți la penicilina G. 
. Pînă la testarea sensibilităţii, terapia se începe obligatoriu cu o aso- 
ciere între o penicilină antipenicilinazică și un aminoglicozid sinergic şi 
anume : oxaciliná + gentamicină. | 
i i Inițial, calea de administrare va fi intravenoasă, în 3 perfuzii lente, 
la fiecare 8 ore cu 3 g de oxacilină, în fiecare perfuzie, deci 9 g/zi (la 
adult), şi cu 80 mg de gentamicină în fiecare perfuzie, deci 240 mg/zi (la 
adult). Ulterior, oxacilina poate fi administrată intramuscular sau chiar 
oral, în doze ajustate, dar nu mai mici de 6 g/zi, iar gentamicina intra- 
muscular în doză de 160 mg/zi. 
, Durata tratamentului de atac va fi de cel puţin 14 zile ; în cura „de 
întreţinere“, se păstrează numai oxacilina, în doză de 3—6 g/zi, timp de 
încă 2—3 sáptámini. Tratamentul trebuie prelungit pînă la 5—6 săptă- 
mini, în caz de metastaze osoase şi endocardice. În tratamentul endocar- 


ditei acute stafilococice, terapia va urma regulile expuse mai departe l 


cap. 5.3. | 
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în -asocierea iniţială, oxacilina poate fi înlocuită cu cloxaciliná, di- 
clozatilină sau flucloxacilină, iar gentamicina poate fi înlocuită cu tobra- 
micină, amikacină sau netilmicină. săi 

'Ín caz de sensibilizare la penicilina G, antibioticele „de rezervă“ 
sau „de excepție“, care pot fi folosite ca alternative, sînt următoarele, 
în ordine preferenţială : vancomicina, clindamicina, lincomicina, eritro- 
micina (sau altă macrolidă), rifampicina. Uzual, în țara noastră, se folo- 
sesc ultimele 3, lincomicina şi eritromicina fiind de preferat în metasta- 
zele pleuropulmonare si osoase, iar rifampicina in meningita stafilo- 
.cocică. r^ eri : 


'5.2.4.2.2.8. Septicemia' enterococicá : 
' "'Septicemia enterococică, uzual cu poartă de intrare si focar primar 
biliar (angiocolecistită acută) sau genitourinar (septicemie post abortum) 
sau după intervenţii chirurgicale pe cài biliare si genitourinare infectate, 
se tratează, initial, pînă la aflarea antibiogramei cu asocierea : penici- 
lină G sau ampicilină + gentamicină (sau streptomicină sau kanamicină). 
Dozele de penicilină sînt mari: 16 000 000—24 000 000 u./zi, iar ampici- 
lina în :doze de aproximativ 6 g/zi (la adulti);  aminoglicozidele vor fi 
administrate în doze uzuale, tinind seama de pragul toxic, care nu tre- 
buie depăşit. Cînd metastaza septicemiei este endocardică, terapia va fi 
'aceea'a endocarditei cu streptococ fecal (vezi cap. 5.3). ` m. 

^ “În căz de sensibilizare la peniciline, terapia de înlocuire se face cu 
asocierea vancomicină + amikacină. Menţionăm că enterococul este sen- 
sibil, în general, la ureidopeniciline şi la tienamicine (din grupul penici- 
linelor „de excepţie“), dar este rezistent la toate cefalosporinele, din 
toate generaţiile. | 


)óm 


5.2.422.2.9. Septicemia cu bacili gramnegativi -aerobi (coliformi) 


 Septicemiile cu bacili grarnnegativi aerobi (colibacili patogeni, Pro- 
teus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia etc.) se trateazá uzual cu asocie- 
'reá gentamicină (240 mg/zi, în'3 injectári intramuscular sau intravenos) + 
ampicilină (4—6 g/zi, activă mai ales pe colibacil) sau cloramfenicol (oral 
sau 'hemisuccinat de cloramfenicol, 4 g/zi, activ pe majoritatea coliformi- 
lor) sau cotrimoxazol (de preferat, în forma de administrare parenterală). 

^ Gentamicină poate fi înlocuită cu succes de aminoglicozide noi de 
generaţia: a II-a si a III-a, ca : tobramicină, amikacină, netilmicină. Coli- 
stina, activă pe mulți bacili gramnegativi, nu va fi folosită initial (pînă 
la obtinerea antibiogramelor), fiind inactivá pe Proteus spp. Alte anti- 
biotice, cum sînt: streptomicina, kanamicina si rolitetraciclina, puţin 
active, sint nerecomandabile in septicemiile cu bacili gramnegativi. 


În ultimii 5 ani, au apărut antibiotice noi, cu o foarte bună activi- 

tate pe bacilii gramnegativi aerobi, și anume : | 
c Cefalosporinele de generaţia a I-a şi a III-a: cefamandola, cefo- 
xitina, .cefotaxima, cefoperazona, moxalactam (latamoxef), ceftriaxona si 
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altele; Acestea se administrează ;parenteral, intrámuscular sau intravenos, 
în:doză de 2—4 g/zi (la adult), în asociere cu: Gentanticiită, Sau. amikacini 
sau cu alt aminoglicozid. i 
200 — Ureidopenicilitele (azlocilina,  mezlocilina, piperacilina), de uz 
parenteral, 6—12 g/zi po adult) in asociere : sinergică cu un »aminoglico- 
zid, ca maj suse © 55 
>. Chinolonele: dai génerblia a Ill-a (derivati : ai acidului. nalidixic), 
o bg Sp sistemică, în curs de experimentare-i in septicemii ^: 


^Rezultatele clinice: raportate în prezent în septicemiile cu bacili 
gramnegativi aerobi coliformi, tratate cu asocierea cefalosporine sau 
ureidopeniciline + un aminoglicozid activ sint excelente. 


În septicemiile cu bacili gramnegativi de- gravitate medie, s-au obti- 
nut rezultate foarte bune cu monoterapie cu moxalactam (latamoxej) sau: 
cu cefozitină sau cu aztreonam sau cu tienamicine (din betalactamine). 


i 


524.22.10. Sapemu cu salmonele. " 


ia ian cu ‘salmonele. “(salmonelozele. sistemice), determinată: 
uzual de Salmonella. cholerae suis si alte salmonele din.grupul C, se tra- 
tează cu grppicitd (4—6 &izi)reetripionepzol (rr 8/2), timp de 10— 
ZA es cui sihra | i 

n caz de sensibilizare la emil brie mulcis "ipie fi- inlocuiti 
cu JSleramjenirpl, hemisuccinat, „4 g/zi,, intramuscular „sau . intravenos. 


= Gt n ki Air . eU FPE ^ - (trei 
236 5 i M 3.11599 j HF ded. jit, se s> Jé . E vi) „ji 
IS TE i e A 

Ss.) 


<e d ? Ll "e LES "3. 
s i 


Piocianicul determiná rareori septicemii (la arsi, in chirurgia car- 
diacă, in intervenţii pe cái genitourinare infectate, post abarh etc.), dar 
cu evoluție foarte gravă, si letalitate peste.790/, -o4 | ; 

Tratamentul antimicrobian constă în tripla asociere s dintre o car- 
bozipenicilină sau ureidopenigiinil ka, selalosporină de epneratia a lll-a-+ 
un aminoglicozid. : tun ed 


„Ureidopenicilinele. si APTUM SNPRA vr fi alese. în ur miron ră 


ordine preferentialà : . piperacilina, azlocilina, mezlocilina, ticarcilina, car- 
benicilina (toate de administrare, parenterală, în doză de 5—10—15 g/zi, 
la adult). , Pai h^ 

Cefalosporinele.- vor fi pi adu în Minis Acei isi addis preferentialà : 
cefsulodina, -cefoperazona, cefotaxima, mozralactam (latamoxvej), ceftri- 
axona, cefamandola, cejozitina (in doză de 2—4 g/zi, la adult, parenteral). 

Aminoglicozidele, în ordine preferentialá : netilmicina, amikacina, 
tobramicina, gentamicina (parenteral, în doze uzuale). 


În lipsa unora din antibioticele de mai sus, se va recurge la urmă- 
toarea asociere, mai accesibilă (dozele sînt pentru adulti): gentamicină 
(240 mg/zi) J-car beniciliná (10—15 g/zi) 4-cotrimoxazol (2—3 g/zi). 

Durata tratamentului, în toate variantele, va fi de cel puţin 3 săp- 
támini, cu mare atenţie la reacţiile. adverse. Menţionăm că gentamicina. 
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în ultinia asociere indicată, poate fi înlocuită cu colistina (5 000 000— 
10 000 000 7/21); iovoiitédà niriso. qos ol sute itefdthns bino i 

La copil, la care septicemia cu piocianic este relativ frecventă; doz 
zele vor fi adaptate virstei si greutăţii corporale. i aec j 


5.2.4.2.2.12. Septicemia cu bacili gramnegativi anaerobi (Bacteroides fragilis) 


| Bacil gràmnegativ anaerob, Dacteroides fragilis este sensibil, în OF 
dine, 1a. următoarele antibiotice : clindamicină, cloramfenicol, metroni- 
dazol, lincomicină, eritromicină,  tetraciclină, l rifampicină, cefalosporinës 
din generația a I-a șia III-a, ca cefoxitina si moxalactam (latamoxef) ;. 
in mai mică măsură, este 'sensibil la ,ureidopeniciline si la tienamicine. 
Bacteroides fragilis este rezistent la betalactaminele clasice (penicilină G;. 
ampicilină, carbenicilină), precum si la toate aminoglicozidele. . 

În mod obișnuit, septicemia cu Bacteroides fragilis (de obicei cu. 
poartă de intrare uterină); se tratează cu asocierea (dozele sint pentru 
adult) : cloramfenicol, hemisuccinat (1! g la fiecare :8:-0re)+metronidazol 
injectabil (Flagyl, un flacon a 350'mg, la fiecare: 8 ore) itm dg Lenie ca y 

>> "Durata-tratamentülui'este' de'14—21 de Zile, in functie de evolutia 
„i mn formele, clinice. de severitate. medie, asocierile. orale tip : liicomi- 
„cină metronidazol, sau. eritromicină , (sau ' cloramfenicol) + metronidazol, 


sint-suficiente pentru rezolvarea infectiei.: | -Axomt .azaxabfer satula ai 
De :asemenea, cînd: este 'posibil; monoterapia -cu. cefoxitiná sau cw 

cefotaximü (1 g la fiecare 8 ore, parenteral), timp de 14 zile, rezolvă sep- 

ticemia, cu condiţia să nu se fi instalat metastaze endocardice. 


52:423; Agerit ipatogea ici “antibioărămă cunoscută 


Cînd agentul patogen a fost izolat Si i s-a efectuat antibiograma, 
determinindu-se.CMI si CMB fatà de antibioticele dovedite active in vitro, 
tratamentul initial trebuie reconsiderat, fiind restrins la 1—2 antibictice 
Sigtüir active, inlátàrindu-sé imediat cele la 'care tulpina testată s-a dové- 
dit, rezistentă. Controlul periodic: al nocivităţii si al eficacitátii tratamen- 
tului se face prin .determinarea, nivelului de antibiotic (în monoterapie); 
precum $i a puterii-bactericide a serului (NEI și NEB). scite at 

n septicemia stafilococică, dacă tulpina s-a dovedit in vitro sensi- 

bilă là penicilină (stafilococ neexcretor de penicilinază), aceasta va fi 
folosită ca antibiotic de electie în doze mari (16 000 000. u./zi), renuntin- 
du-se la, penicilinele semisintetice, dar pástrind în asociere un amino- 
Blicozid dovedit activ, și anume gentamicina sau amikacina. Dacă stafilo- 
cocul s-a arătat rezistent la penicilină, alegerea antibioticelor va f& 
orientată: de antibiogramă, fără să se omită ca asocierile de antibiotice 
să aibă actiune bactericidă (vezi și 5.2.4.2.2.7.). 
În: caz de sensibilizare la grupul penicilinelor sau în prezenţa unor 
tulpini „de spital“, rezistente la antibioticele uzuale, cit si la penicilinele: 
antipenicilinazice (situație mai rară), vor fi folosite asocieri bactericide 
puternice, de antibiotice antistafilococice „de rezervă“ si „de excepție“; 
indicate în tabelul 5.V. 
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K | F r Tabelul 5.V 
Alegerea antibioticelor în septicemia stafilococică s 
——— M MM M 


Antibiotice (sau grup) Indicaţii 


a a — 5 


Peniciline antipenicilinazice : În tratamentul inițial, instituit pe criterii de proba- 


Oxacilina bilitate, si în continuare cind germenul rámine ne- 
Cloxacilina izolat 
Dicloxacilina . După antibiogramă, antibiotice de elecfie, cind sta- 
Flucloxacilina - filococul este rezistent la penicilina G și sensibil la 
i peniciline antipenicilinazice i 
În cazuri severe, asociere sinergică cu un aminogli- 
cozid l l 
Cefalosporine : Ín tratamentul initial, instituit pe criterii de pro- 


babilitate. În cazuri: severe, asociere sinergicá cu un 

aminoglicozid "E 

| După antibiogramá : a) dacă stafilococul. este rezis- 
tent la penicilina G si la oxacilină, se continuă cu 

cefalosporină ; b) dacă stafilococul este sensibil la 

“penicilina G, aceasta” va deveni antibiotic de electie ; 


a) Cefalotina si alte cefalosporine de 
uz parenteral şi oral din genera- 
Ma l.| bt | 
bj Cetalosporine de generaţia a II-a ; 
cele mai indicate sint: cefuroxima, 
. cefamandola și cefoxitina 
c) Cefalosporine de generaţia a III-a, 
de preferat: cefriaxona, moxa- 
:.Jactam (latamoxef), cefotaxima 


dar sensibil Ja oxaciliná (sau alt derivat), aceasta 
.din urmă va deveni antibiotic de elecfie 


t. 


Penicilina G cristalină Va fi folosită numai după rezultatul antibiogramei, 
ca antibiotic de electie, In cazurile cind stafilococul 


s-a dovedit penicilinosensibil 


Aminoglicozide : | Vor fi asociate la peniciline sau la cefalosporine, în 


Gentamicina pou cazuri severe, realizind efect bactericid sinergic, atit 
Tobra micinà In tratamentul initial (pe criterii de probabilitate), cit 
Amikacina şi: ulterior, dacă antibiograma atestă că stafilococul 
Netilmicina 


`f este sensibil la aminoglicozide 


N N N 
Antistafilococice „de rezervă“ 
a) Uzuale: ja 


Eritromicina şi alte macrolide 
- Glorarnfenicol 


Indicaţii pentru cele uzuale (a) condiţionate de: 
.— sensibilizare la grupul penicilinelor sau/și al cefa- 
losporinelor ; 


quais — lipsa din dotare a penicilinelor semisintetice sau 
Ancomicina a cefalosporinelor 
Cotrimoxazol În afara situaţiilor de mai sus, în septicemii de se- 
b) De excepție: veritate mare, numai dacă stafilococul este sensi- 
Vancomicina bil, vor fi folosite, cind este posibil, cele ,de excep- 
: Clindamicina tic" (b), in special. vancomicina 


Pristina micina 


ŘE 
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5.2.5. Tratamentul local 


Focarele septice, pe lîngă tratamentul antimicrobian general, nece- 
sită, in plus, diferite intervenții chirurgicale din partea specialistului sau 
acţiuni terapeutice locale. l 

Endometrite post abortum. În aceste cazuri, se impune chiuretarea 
cavității uterine, pentru evacuarea resturilor fetale. Măsura este absolut 
necesară, deşi nu aduce decit o rezolvare parțială a focarului primar sep- 
ticemic de multiplicare, care rămîne persistent în plexul venos din para- 
metre. Atitudinea față de focarul septic uterin este uneori complexă, 
existînd şi divergențe în atitudinea ginecologului (urgență sau tempori- 


zare). Conduita corectă este înfățișată în cap. 11. 
Furuncule si metastaze septice cutanate și subcutanate. Acestea se 


tratează conservator, numai în faza de inflamație dură, efectuindu-se 
incizia şi drenajul cît mai precoce, imediat ce se constată cea mai mică 
ramolire a. procesului septic (excepţie face stafilococia malignă a feţei, in 


care inciziile cer multă prudenţă). Clinicianul nu trebuie să se lase înşelat 


de un aspect aparent necolectat al procesului septic la suprafaţă, dar ra- 
molit în centru; ca regulă generală, toate celulitele vor fi punctionate 


explorator pentru descoperirea zonei de colecție. 
Tromboflebite superficiale. Cele iatrogene, după punctii sau catete- 


rism, pot fi excluse ca focare de multiplicare prin ligatura chirurgicală a 


venei, deasupra procesului septic. 

Artrite acute supurate. Acestea nu se încizează, ci se punctioneazà 
zilnic cu un ac gros, evacuîndu-se puroiul şi introducindu-se în articula- 
tie un antibiotic activ, tolerat de seroasa articulară si ales în funcţie de 
germenul cunoscut sau presupus. În general, pot fi introduse formele de 
administrare parenterală ale antibioticelor, în doze destul de mari : oxa- 
cilină 0,5 g, kanamicină 0,1 g, penicilină 400 000 u. etc. Se poate intro- 
duce de asemenea și o fiolă de 25 mg de hidrocortizon acetat (suspensie 
apoasă). Recent, se preferă pentru tratament local intraarticular genta- 
micina, 25 mg, sau o cefalosporină 250 mg, după evacuarea puroiului. 

La orice articulaţie prinsă de procesul septic (chiar şi cele fixe, ca 
articulaţia sacroiliacă), trebuie să se facă imobilizarea în aparat gipsat 
(eventual „cu fereastră“), măsură esenţială atit pentru reducerea durerii, 
cît, mai ales, pentru „răcirea“ procesului artritic sau osteoartritic. 

Dacă tratamentul conservator nu dă rezultate, specialistul ortoped 
va proceda la artrotomie cu drenaj. 

Empiem pleural. Iniţial, se tratează conservator (fără pleurotomie), 
prin punctionare. La prima puncţie pleuralá, se evacuează puroiul, se 
spală cavitatea cu ser fiziologic, se introduc cîteva seringi de aer (pentru 
împiedicarea cloazonárii) și apoi se introduc intrapleural, unul din urmă- 
toarele antibiotice, în funcţie de germenul presupus sau izolat: penici- 
lină G 1 000 000 u., kanamicină 0,2 g, ampicilină 0,5 g, gentamicină 25 mg. 
Puncţiile următoare se efectuează la 2 zile, sub control radiologic ; cînd 
s-au constituit pungi multiple, se puncţionează cu un ac gros, fiecare în 
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“parte, sub 'ecran, introducíndu-se antibioticul ih-fiepare pungă. Dacă em- 
piemul nu se rezolvă în 5—7 zile cu puncţii, există probabil o fistulà 
ibronhopleurală, care impune pleurotomía. . : "m SAT. 

ir Pericardite seropurulente. Acestea se punctioneazà,. pentru. evacua- 
cea puroiului şi introducerea de antibiotice, ca mai sus. Ín amenintarea 
«le tamponadă cardiacă, specialistul. de chirurgie cardiacă va. proceda 
Agent la pericardotomie si drenaj. extern... ogra agrenn oo 

^. 'Otite si sinuzite. Se tratează de către otolaringolog, pinà la asanarca 
dor (paracenteza timpanului, punclii.si spălături sinuzale etc.). . 

... -Endocardite secundare ( metastatice); Acestea . reprezintă localizări 
-septice extrem de grave, al căror tratament va fi expus in cap..5.3. 


[| 


Hi 


f . : | W. por "- 
2 pisnega DIO 9S 


5.2.6. Tratamentul fiziopatogenic . 


r 


Li 


"în formele grave'ale sépticemiilor, pot apărea — ca o consecință a 
invaziei: masive a organismului de către ' germenii patogeni si toxinele 
dor —'0 serie de: sindroame grave, „amenințătoare de viață“, care bene- 


ficiazü de-o terapie intensivă corespunzătoare, efectuată paralel cu tra- 
tumentul antimicrobian (in “cazuri supraacute trebuie să-l preceadă !). 
' Socul. i Sindromul cel măi precoce şi cel mai: frecvent este socul. In 
“funcţie de 'agentul patogen, șocul poate avea. următoarele caracteristici : 
— Șocul infecțios (septic, bacteriemic) apare în septicemiile cu coci 
piogeni (stafilococ, . pneumococ, streptococ), ca si în'meningococemia în- 
'sotità de placarde hemoragice si de alte perturbări particulare, realizind 
“sindromul Waterhouse-Friderichsen. „Tu îi 

UU 4" — Șocul éridófovinic:apare in septícemiile cu bacili gramnegativi 
«de obicei, colibacil, ' Proteus, Enterobacter, piocianic si; mai rar, salmo- 
ele); 4 9€ 319 „i 900 Oli fout opp Qu CO M 
©  — Socul hemoragic apare fie consecutiv unor metroragii “masive 
(septicemia uterină), fie 'prin anemie henolitică acută gravă, cu sau fără 
'hemoglobinurie- (septicemii cu CI. perfringens, cu stafilococ), sau în hemo- 
lizele acute după toxice abortive exogene (leandru), cînd -metrita hemora- 
sgică se complică cu o. septicemie post abortum. ..; | " 

-. ,,5Simptomatolagia.socului -este dominată initial de prăbuşirea. cir- 
culatiei, cu scăderea pînă „la zero a valorilor presiunii arteriale 
«hipovolemie prin vasodilatatie, într-un anumit teritoriu vascular, cu 
“vasoconstricţie selectivă” in teritoriile periferice). În această fază, terapia 
"de bază urmărește readaptarea masei circulante scăzute la. patul vascular 
muri oa DT) vu TT WM i i 


“Într-o fază următoare, àpar tulburări nervoase si hemoragipare; ca 
"rp PE sse 41 42 : : : : i A 
"urmare a constituirii. de microtromboze, rezultind sindromul de coàgu- 
u: H nido TP ATO . į . x " m $ . .. 
lare intravasculară diseminată, după care, în cele mai multe situații, șocul 
«devine ireversibil, |. 5 "LLT | 

Tratamentul șocului comportă următoarele măsuri de urgenţă : 
"ra m^. Refacerea masei circulante și umplerea patului vascular se face 
prin aport intravenos rapid şi masiv de lichide (sub controlul presiunii 
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venoase centrale, pentru evitarea supraîncărcării, cu risc de edem pulmo- 
nar acut). Se utilizează ; sînge total (500-—1 000 ml, în soc hernoragic si 
hemolitic), înlocuitori de plasmă cu greutate moleculară mică (Dextraa-40, 
Rheomacrodex), solutii glucozate si saline fiziologice. 

— Hemisuccinatul de hidrocortizon, pe cale intravenoasă, în doze 
mari (600 mg/zi, la adult), repetate din 3 în 3 ore pînă la degocare. 

— Medicația neurovasoplegicá (se aplică atunci cînd starea de goo 
persistă, după măsurile anterioare) combate vasoconstrictia periferică. Sg 
utilizează fie substanţe betastimulante, ca isoprenalina (Isoproterenol, 
Isuprel), fie alfablocante, ca clorpromazina (Plegomazin, Largactil) etc. 
Menționăm cá vasoconstrictoarele majore alfastimulatoare, ca noradre- 
nalina (Norartrinal), efedrina, metaraminol (Aramine) etc. sînt contrain- 
dicate, dînd o falsă impresie de securitate prin creșterea presiunii arte- 
riale, în dauna irigatiei tisulare. 

— Antibioticoterapia trebuie instituită imediat, pe criterii de pre- 
babilitate, cu asocieri bactericide sinergice. Iniţial antibioticele activa 
(betalactamina sau aminoglicozidul) vor fi administrate în bolus intra- 
venos, chiar în timpul frisonului care precedă colapsul şi intrarea în şoc. 
Dacă şocul s-a constituit sub tratament cu antibiotice, acestea vor f! 
schimbate cu altele, tot bactericide, existind mare probabilitate ca ger- 
menul generator de şoc să fie rezistent la antibioticele administrate ante- 
rior. | | 

„— Ozigenoterapia se aplică intermitent. „Micile îngrijiri“ comple- 
tează terapia în această fază. 


— Heparinizarea masivă, cu dată scurtă (100 mg la fiecare 3 ore | 


intravenos, timp de 24—28 de ore) ca si administrarea de plasmă proas- 
pătă si fibrinogen, reprezintă o măsură eroică, de ultimă oră, cînd există 
evidenţa clinică si de laborator a instalării sindromului de coagulare 
intravasculară diseminată. 

In. general, şocul hemoragic $i cel generat de germenii grampozitivi 
are prognostic favorabil, in timp ce șocul endotoxic prin bacili gramne- 
tivi, tratat necorespunzător, evoluează spre soc ireversibil letal. 


Insuficienţa renală acută. Septicemiile cu hemoliză acută (blocaj 
tubular cu hemoglobină) sau cele cu şoc prelungit (anoxie tubulară) sa 
complică frecvent cu insuficiență renală acută ; intervin si leziuni renale 
directe (focar septic renal sau acțiunea toxinelor asupra tubului distal). 
Semnul major este anuria, însoţită de azotemie (400—800 mg$/ !), hiper- 
potasemie si acidoză metabolică. 

Dacă corectarea hidroelectrolitică, efectuată sub controlul ione- 
eramei şi ECG, nu reușește și oligoanuria se prelungeşte peste 3 zile, se 
impune hemodializa (rinichi artificial), într-un centru specializat. 

În caz de insuficienţă renală, se reduc corespunzător dozele de an- 
tibiotice, iar antibioticele nefrotoxice vor fi excluse. 


"Alte sindroame grave. Insuficienfa respiratorie acută apare (nai 
mai rar) în bronhopneumonii stafilococice masive, cu empiem pleural, 
necesitind evacuarea empiemului si oxigenoterapia continuă. Tusu Ace nia 
miocardică se tratează cu tonicardiace majore si diuretice. jd pi 
hepatică acută apare mai ales in septicemia cu Salmonella 2 erae . 
avind prognostic sumbru. Se tratează ca o comă hepatogenă. 


9? — Ghia, practi de antiblotiseterapie — ca. 399 189 
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5.2.7; Rezultate terapeutice 


-“Letalitatea globală a septicemiilor depăşeşte 30%, cele mai multe 
decese fiind ocazionate de germenii „de spital« (stafilococ auriu $i bacili 
gramnegativi). Sugarii, bütrinii, leucemicii, diabeticii si femeile cu septi- 
cemii post abortum plátesc cel mai greu tribut. 

Alte cauze de eșec terapeutic sînt următoarele : evoluţie supraacută 
cu moarte prin şoc infecțios, focar de multiplicare sau metastaze inacce- 
sibile tratamentului chirurgical sau antimicrobian (de ex., endocardite 
vegetante), germeni rezistenți la toate antibioticele, diagnostic şi trata- 
ment tardiv, terapie inadecvată (subdozaj sau antibiotice nepotrivite), 
lipsa unei „baterii“ de antibiotice corespunzătoare (calitativ $i cantita- 
tiv) etc. ! 

Pentru orientare, în tabelul 5.VI., se redă letalitatea in septicemii 
pe 264 cazuri, internate in perioada 1970—1973 in Clinica I de boli infec- 
tioase, din Spitalul clinic de boli infectioase Colentina. 


Tabelul 5.V I 


Letalitatea in septicemii 
(Statisticá pe 246 de cazuri, adulti, internati in perioada 1970—1973, in Clinica I 
de boli infectioase; M. Voiculescu, M. Angelescu, L. Păun, I. Dancu şi colab.) 


n ——— ——— ——— 


„Agent patogen Letalitate 
E, 
Toate etiologiile 31,895 
Stafilococ auriu » 23,6% 
Cl. pertringens 50,0 95 
Bacili gramnegativi (total) : 46,0% 

. — piocianic — ', 100% 
— salmonele grup C l 60,1 % 
— colibacil : f , 50,0 95 
— Xlebsiele și enterobacter 33,396 
— proteus  .. , 28,99, . 


' — bacteroizi uu "E 20,0% 


ati ia Mut Mc A de RI Ba. ane mm n RON PARARE, e SR a 


. . Preponderenţa bacteriilor rezistente la multiple antibiotice în sep- 
ticemiile acute (stafilococi, bacili gramnegativi aerobi şi bacili gramne- 
gativi anaerobi) contribuie la letalitatea încă mare din aceste infectii. 
O statistică mai recentă (1980), în același spital, arată că letalitatea pentru 
toate Septicemiile variază între 20 si 30%, iar numai pentru septicemiile 
cu bacili gramnegativi — între 40 si 500/0. Cea mai severă apare septi- 
cemia cu piocianic, cu o mortalitate de 71%/,, urmată de cea cu Kleb- 
siella-Enterobacter (3304/4), Bacteroides (299/j), E. coli (210/) si Proteus 
(160A). Cazurile însoțite de şoc septico-endotoxinic sint urmate de o leta- 
litate de peste 800%. 
ji Prognosticul septicemiilor actuale rămîne astfel unul din cele mai 
intunecate, cu toate antibioticele noi folosite si in cluda mijloacelor mo- 
derne de terapie intensivă. 
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5.3. Endocardite bacteriene 


5.3.1 „ Etiopatogenie 


Ca şi septicemia, endocardita bacteriană reprezintă un tip particular 
de infecţie bacteriană generalizată, cu evoluţie neciclică. Netratată cu 
antibiotice, boala se agravează progresiv, sfîrșind letal. 

Din punct de vedere patogenic, se deosebesc endocardite 
primitive şi endocardite secundare ; sub aspect clinic și evolutiv, 
se împart în endocardite acute şi endocardite subacute. 


53.1.1. Endocardite primitive 


Acestea apar cînd grefa septică se constituie pe un endocard ante- 
rior normal. De obicei, au evoluţie acută sau supraacută (foarte rar sub- 
acută), survenind în cursul septicemiilor. Endocardul este insámintat 
hematogen, consecutiv unor bacteriemii persistente și repetate, cu punct 
ae plecare un focar septic primar sau metastatic cutanat, rinofaringian, 
pulmonar, enteral, biliar, urinar sau uterin. Agentul patogen al endo- 
carditei este cel care a determinat septicemia. 

Endocardita primitivă septicemică, denumită în trecut şi endocar- 
dită acută malignă, iniţial este o metastază septică ; ulterior (după rezol- 
varea focarului septic primar şi a altor metastaze septicemice), trece pe 
primul plan în contextul simptomatologic al septicemiei, devenind, la 
rîndul ei, focar de diseminare septică, generator de metastaze, cu punct 
de plecare endocardic. Astfel, microembolusurile septice, desprinse din 
vegetaţiile endocardice, intretin în continuare „cercul vicios septicemic*, 
reinsámintind țesuturile si viscerele, fie pe cale arterială (în endocarditele 
de cord stîng), fie pe cale venoasă (în endocarditele de cord drept). 

Mult mai rar, endocardita primitivă septicemică are evoluţie sub- 
acută, simptomatologia fiind „înecată“ sau mascată“ de alte metastaze 
sau sindroame fiziopatologice ale septicemiei ; în special, endocardita de 
cord drept (relativ frecventă în septicemiile uterine), evoluează „mut“, 
din punct de vedere clinic, fiind de obicei descoperită cu ocazia exame- 
nului necropsic. 


59 19. Eidotardite secundare 


Acestea apar atunci cînd grefa septicá se constituie pe un endocard 
anterior lezat. Astfel, leziunile valvulare preexistente (valvulopatii reu- 
„matismale sechelare, malformații cardiace congenitale, cardită acută reu- 
matismalá etc., precum si situaţii speciale (fistule anterio-venoase post- 
traumatice, intervenţii chirurgicale pe cord sau pe vase etc.), favorizează 
„apelul“ in constituirea endocarditei bacteriene secundare. 

Proiectarea unui jet sanguin anormal (de obicei, regurgitare prin 
insuficiență valvulară) pe endocardul parietal sau valvular, produce o 
endocardită trombotică nebacteriană (favorizată şi de intervenţii chirur- 
gicale, injecții repetate cu DOCA, altitudine, neoplasme etc.), așa-numita 
endocardită marantică. 
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Grefa septică este consecutivă unei bacteriemii, deseori nesesizată 
„clinic, pornită dintr-un focar cronic, aparent „liniştit“ (granulom dentar, 
rinitá, sinuzită, amigdalită cronică, pielonefritá etc.), eventual „trauma- 
fizat* sau „reactivat“ (de ex. extracţii dentare laborioase, amigdalec- 
tomii, rinofaringitá, angină, pielonefrită acută etc.) ; alteori, colonizarea 
cu bacterii, a endocardului şi a trombusurilor aseptice se face în urma 
unor bacteriemii previzibile, zgomotoase clinic, după intervenţii chirur- 
gicale, mai ales pe căi genitourinare infectate, pe căi biliare, pe colon, 
sau după explorări „invazive“ (bronhoscopii, cateterisme cardiace sau 
venoase urmate de tromboflebită, chiuretaj după avort septic etc.). 
Endocarditele secundare au, de obicei, o evoluție subacută, reali- 
vind fie tabloul clasic, bine definit etiopatogenic şi clinic de endocardită 
lentă cu streptococ viridans (boala Osler), fie tabloul mai puţin bine con- 
turat de endocardită bacteriană subacută, plurietiologică, determinată de 
bacterii cu agresivitate redusă (streptococ viridans, streptococ beta-hemo- 
litic, enterococ, stafilococ alb sau auriu, neisserii, hemofili, bacteroizi etc.). 
. Mult mai rar, endocarditele secundare pot avea o evoluție acută, 
rgomotoasá (similară cu a celor primitive), atunci cînd apar în cursu! 
septicemiilor sau în urma intervențiilor chirurgicale pe cord. În aceste 
cazuri, sînt implicați mai ales germeni „de spital“ (stafilococ auriu, 
piocianic, alti bacili gramnegativi aerobi si anaerobi, fungi). Criteriile 
„Clasice“ de diferenţiere dintre endocarditele acute si cele subacute sint 
redate în tabelul 5.VI?. 


| | Tabelul 5.V17 
Criterii „clasice“ de diferențiere între endocardita bacteriană acută gi cea subacută 


Endocardita bacteriană acută 


Endocardita bacteriană subacută 
"(endocardita acută malignă) 


(endocardita lentă, boala Osler) 


1 2 

Stafilococ auriu coagulazopozitiv Streptococ viridans (2/3 din cazuri) 
(2/3 din cazuri) i Alţi germeni (1/3 din cazuri): ente- 
Bacili gramnegativi (1/3 din cazuri): | rococ, stafilococ alb, hemofili etc. 
colibacil, proteus, enterobacter, pio- 

cianic, bacteroizi, salmonele etc. 


Gtreumstanfe Metastarü septică în cursul septi- | Ínsáminfare endocardică în curs? 

de apariție cemiilor, grefată pe cord anterior | unor bacteriemii cu punct de plecaro 

normal ^a un focar septic ubicultar, dar ma! 

Complicatie postoperatorie în chi- | ales bucofaringian, grefatá pe cord 

rurgia cardiacă i anterior lezat (valvulopatie reuma- 

Ocazional, grefa septică se poate | tismală, malformații cardiace con- 

constitui și pe o leziune endocardicá genitale, endocarditá trombotică no- 

-  preexistenti . bacterianá etc.) 

Lenses mnes catene n 

— = Miperati mutilante ale valvulelor, | Leziuni valvulare minime, în genera! 

estia e obicei, ireversibile, acoperite de | reversibile, cu vegetaţii de intindere 

Vvegetaţii multiple - redusă 
Eire m Început si simptomatologie clinică | Debut şi evoluţie clinică insidioasă + 


zgomotoasă ; agravare rapidă; ne- | netratată, agravare lentă, cu evolu- 
tratată, sfirşit letal în 1 —3 săptămini | tie letală în săptămini-luni 
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i | ; Tabelul SII (contihuars) 


2 


Reepuns Uneori, favorabil, în cazul germe- De obicei, favorabil (peste 75% dir 
tarapenile la nilor sensibili t chiar după lichidarea cazuri), cu posibilitatea de liehi- 
£nii Mottce infecţiei pot persista insuficienţă | darea infecției si leziuni reziduale rni- 
(n dministrate cardiacă gravă şi riscu] accidentelor nime (exceptind cardiopatia pre- 
corect) embolice existentă) idi 


Alteori (peste 3/4 din cazuri), sfirşit 
letal, orice terapie medicamentonsă 
fiind Imoperantà | ocluzivă acută a membrelor) 

Plastiile de valvule pot da uncle re- Intervenţiile chirurgicale cardiace 


zultate tn cenzuri bine selectate previn uneori recăderile 


5.3.1.3. Consideraţii asupra endocarditelor acute si subacute 


Deseori, recáderi sau Accidente tar- 
dive embolice (cerebrale sau arterità 


In practică, s-a constatat că, exceptind situaţiile extreme reprezen- 
tate de endocardita lentá, pe de o parte, si endocardita acutá malignă pri- 
smitivă, pe de altă parte, delimitarea netă făcută încă între endocarditele 
subacute şi cele acute are interes teoretic, mai mult istoric. În prezent, 
multi specialisti au renunfat la aceastàá delimitare ; acest nou punct de 


. 


— hemoculturi pozitive în aprox. 9097, din cazuri : 


— stafilococul (41,894) este prevalent etiologic, față de streptococ 
(80,97) ; i ^ i6 


— bacilii gramnegativi au fost implicați în 16,70, din cazuri, ates- 
tind frecvenţa în creştere a acestui grup în etiologia endocarditelor. 


^R | Tabelul 5.V111 
Etiologia și letalitatea endocarditelor bacteriene * 


Incidenţă Letalitate 


Nr. 
cazuri 


Nr. 


. Agent patogea 
cazuri 


Stafilocoe auriu hemolilie 
Streptococ viridans 


R 

Enterococ 29 

Blafilocoe alb coagulazonegatip 9 
t gramnegalivi (colibacili, proteus, piocianic, 

Eel. cholerae suis, bacteroizi, hemofili) M 

H emoculturi negative l a 

2 40: 


wea, Angelescu: M, — Studiu pe 65 de cazuri (adulţi) internate în Clinica de bol 
Hfecțiouse, din Spitalul clinic de boli infecțioase Colentina. 
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- [n condițiile acestei diversificări etiologice, menţinerea delimitării 
nete inire endocardita „subacută“ şi cea „acută“ nu mai corespunde unei 
realităţi practice. Deoarece endocardita „subacută“ ca entitate clinică, 
nu sugerează etiologia (atribuită în trecut aproape exclusiv streptococului 
viridans), menţinerea acestei entităţi este derutantă în alegerea antibio- 
ticelor pe criterii de probabilitate, în cazurile cu hemoculturi negative. 


Diferenţele dintre unele statistici privind etiologia tin $i de profilul 
sectiei in care au fost tratati bolnavii cu endocardită bacteriană. 

Astfel, în serviciile de cardiologie şi medicină internă sint spita- 
lizati mai ales bolnavi cu endocardită subacută, etiologia prevalentă fiind 
cea streptococică, iar proporţia de cazuri cu hemoculturi negative este 
mare (30—600%/ !). 

În serviciile de boli infecțioase sînt îngrijite mai ales endocarditele 
acute metastatice din septicemii, cu poartă de intrare variată, etiologia 
stafilococică si cea cu bacili gramnegativi prevalind asupra celei strepto- 
cocice. Cazurile cu hemoculturi negative sînt în proporţie mică (10—209/). 

Serviciile de chirurgie cardiacă raportează mai ales endocardite 
acute si subacute cu germeni „de spital“, stafilococ, enterococ, piocianic, 
alti bacili gramnegativi, fungi. De asemenea, proporţia de hemoculturi 
pozitive este de peste 759/,. 


532. Diagnostic 
5.3.2.1. Diagnosticul clinic 


Endocardita acută primitivă, apărută în cursul septicemiilor, se 
evidențiază prin apariția, în contextul simptomatologic al septicemiei 
(febră, frisoane, şoc toxicoseptic, metastaze septice multiple, sindroame 
fiziopatologice severe etc.), a suflurilor organice cardiace (inexistente 
anterior). Ulterior, apar elemente clinice și paraclinice, care întăresc sus- 
piciunea sau dau chiar certitudinea diagnosticului de endocardită, ca : 
instalarea insuficientei cardiace, persistenta hemoculturilor pozitive sub 
tratamentul antimicrobian, apariţia de accidente embolice acute (cere- 
brale sau ale membrelor), apariția de noduli embolici la extremităţi etc. 

Mai dificilă este sesizarea endocarditei acute primitive de cord 
drept, deseori „mută“ clinic; prezenţa unei bronhopneumonii iterative, 
cu microfocare de tip tromboembolic, rebelă la terapia antibacteriană 
ridică suspiciunea endocarditei tricuspide. 

. Endocardita subacută, constituită secundar pe un endocard anterior 
lezat, ridică în practică dificultăţi reale de diagnostic, 

O stare febrilă sau subfebrilă, asociată cu sufluri organice cardiace, 
microembolii „septice cutanate (noduli Osler), pulmonare (spute hemop- 
toice) sau renale (hematurie microscopică) şi, eventual, splenomegalie. 
reprezintă o configuraţie clinică caracteristică. Pot apărea hemoragii sub- 
unghiale „în așchie“ sau leziuni Janeway (pete roşii-albastre, nedure- 
 roase pe palme şi plante). 
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O serie de boli, din antecedente sau concomitente, sînt fie sugestive, 
fie decisive, pentru diagnostic : aia Ra | ' 
— existența unor malformații cardiace congenitale ; | 

— reumatism articular acut în antecedente, cu valvulopatii seche- 
lare ; 

— puseuri acute reumatice, cu sau fără valvulopatie preexistentă ; 

— cateterism cardiac sau intervenţie chirurgicală pe cord sau vase ; 

— fistulă arterio-venoasá posttraumaticá. 

Anamneza trebuie să precizeze, in plus, existența unor focare sep- 
tice, potential generatoare de bacteriemii, precum şi dacă aceste focare 
au fost recent „reactivate“ ; manopere „invazive“ de diagnostic sau inter- 
venţii chirurgicale pe căi biliare, genitourinare sau pe tractul digestiv, 
toate generatoare de bacteriemii, pot sugera grefá septicá. 

În practică, aceste elemente anamnestice si clinice nu apar în tota- 
litate, fapt care face ca diagnosticul precoce să fie dificil, mai ales cînd 
trebuie să fie făcută diferenţierea cu febra care apare la reumaticii valvu- 
lari, determinată fie de un puseu reumatic acut, fie de infecţii intercu- 
rente, 

Din această cauză, orice febră inexplicabilă apărută la un cardiac, 
impune decizia de internare, pentru continuarea urgentă a investigațiilor 
clinice şi de laborator ; în nici un caz, nu se va înstitui un tratament cu 
antibiotice pînă nu se fac toate prelevările necesare stabilirii unui diag- 
nostic atiologic. Tratamentele „de probă“ cu antibiotice sau cu hormoni 
corticoizi (pentru a deosebi o febră reumatică de o endocardită bacteriană) 
sînt interzise : ele pot aduce unele indicaţii, dar numai după epuizarea 
tuturor posibilităţilor, oferite de investigaţiile de laborator şi paraclinice. 

Diagnosticul imprecis de „febră reumoseptică“, prin care unii spe- 
cialişti etichetează febra apărută la cardiacii valvulari, şi tratamentul 
acestui ,pseudosindrom* cu antibiotice şi hormoni corticoizi reflectă, în 
practică, lipsa diagnosticului clinic şi bacteriologic, care duce la erori 
terapeutice, izolarea ulterioară a agentului patogen fiind compromisă. 
Cel mult, pînă la epuizarea investigaţiilor bacteriologice, poate fi incer- 
cat un tratament „de probă“ cu acid acetilsalicilic (Aspirin), care nu 
stinjeneste pozitivarea hemoculturilor, nu favorizează diseminarea dra- 
matică a infecţiei (ca în cazul corticoterapiei), iar în caz de eficacitate 
poate să ateste diagnosticul de puseu acut reumatic. 


53.22. Diagnosticul de laborator si explorări paraclinice 


Examenele curente de laborator pot furniza informații utile. 
Astfel, hemograma indică o anemie moderată ŞI leucocitoză cu neutro- 
filie; viteza de sedimentare a hematiilor este crescută ; sumarul de urină 
arată hematurie microscopică (inexplicabilă prin alte cauze). Alte analize 
şi explorări adecvate vor viza eliminarea din diagnostic a unui puseu acut 
reumatic sau a altei boli febrile intercurente. 

Deoarece, prin stimul antigenic prelungit, în endocarditele bacte- 
riene pot apărea manifestări imunologice prin formarea si acumularea de 
complexe imune, o serie de teste imunologice (desi nespecifice) pot fi 
sugestive. S-a semnalat creșterea proteinei C reactive, hipergammaglobu- 
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linemie, creșterea factorului reumatoid, scăderea complementului seric, 
prezenţa de celule reticulare în sîngele periferic, autoanticorpi anti-mio- 
card sau anti-rinichi.: y l 
| Prezenţa de complexe imune în catităţi mari (peste 100—200 pg) 
sugerează o endocardită, spre deosebire de cazurile de septicemie fără 
endocardită (în care complexele imune ating valori nesemnificative). 
Explorările paraclinice, pe lingă examenele „clasice“ (exa- 
menul cardiopulmonar radiologic, ECG, cateterismul cardiac), care poi 
furniza unele date semnificative, s-au îmbogăţit astăzi prin efectuarea de 
echocardiografie în serie (de preferat echografia bidimensională), prin 
care se pun în evidenţă atit localizarea și extensia vegetatiilor endocaz- 
diace, cît şi modificările hemodinamice. 
Diagnosticul etiologic este decis de izolarea germenului pato. 
gen în sînge. Yu wr I ! | 
Hemoculturile se preleveazá înainte de începerea tratamentului cu 
antibiotice ; dacă, din diferite motive, acesta a fost instituit, el trebuia 
întrerupt, recoltările practicindu-se după cel puțin 36 de ore de la între- 
rupere. Se vor efectua un număr de 4—6 hemoculturi în timp de 24— 
48 de ore, de preferat în hiperpirexie, dar și în subfebrilitate (chiar în 
afebrilitate !). Venoculturile par suficiente, neexistind dovezi sigure cà 
arteriocultura ar prezenta avantaje. Se folosesc medii variate: bulion 
simplu, bulion îmbogăţit, medii Sabouraud (pentru fungi) si medii anae- 
robe. Incubarea şi urmărirea hemoculturilor durează cel puţin 10— 
12 zile, deoarece unele bacterii (streptococ viridans, anaerobi) au o cres- 
tere lentă. Dacă hemoculturile se efectuează corect, izolarea agentului 
patogen se obține în peste 85%/ din cazuri. 

- ` După izolarea agentului patogen, se vor efectua cercetări bacteriolo- 
gice, indicate, anterior în tabelul 5.II. (antibiograma difuzimetrică, deter- 
minarea CMI, și CMB a tulpinii, nivelul de antibiotic, NEI, NEB etc.). 

.. „Endocarditele cu hemoculturi negative. În practică, deseori (10— 
50%), hemoculturile rămîn negative. Cauzele pot fi multiple : 
— Bolnavul a fost tratat anterior cu antibiotice, timp îndelungat. 
— Nu s-a efectuat un număr suficient de mare de hemoculturi 
„sau mediile au fest necorespunzátoare. 


.. - Nu este endocardită bacteriană (endocardite virale, cu chlamiâii, 
rickettsiene, fungice, lupoeritematoviscerità, febră reumaticá, alte febre 
intercurente etc.). Pentru diagnosticul de endocardită virală, trebuie efec- 
tuate numeroase teste virusologice (nu sînt de uz practic), iar pentru 
etiologia rickettsiană (Coxiella burnetii, agentul febrei Q) se face inocu- 
lare ]a cobai si reacţia de fixare de complement cu antigen specific de 
faza 1 (titruri peste 1/200 sint semnificative). Dintre fungl, Aspergillus 
51 Candida necesità medii adecvate (Sabouraud), şi, mai ales, hemoculturi 
repetate. | 

diis Este. o endocardità „paucibacteriană“ (situaţie posibilă), cu ger- 
meni cantonati în vegetatil si slab circulanti sau aflaţi în stadiul de 
formă L; În acest ultim caz, hemoovoculturile, care permit identificarea 
formelor L, pot ameliora procentul pozitivărilor bacteriologice. 
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Așa-numita „endocardită bacteriană cu hemoculturi negative“ 

»,CI | H e", cata- 
logată de unii, in mod arbitrar, ca o entitate aparte, este re Ca o 
rezultantă fie a tratamentelor cu antibiotice, instituite la întîmplare, fie 
mai ales a imperfectiunilor tehnicii bacteriologice. | PE 


5.3.3. Tratament ! f Sppe $ 


Endocarditele acute primitive, survenite în cursul. septicemiilor, vor 
fi îngrijite şi tratate în secțiile de terapie intensive ale spitatelor de boli 
infecțioase. Infectionistul va colabora cu internistul (sau cardiologul), 
pentru terapia corectă a insuficientei cardiace. . 

i Endocarditele bacteriene subacute pot fi spitalizate si tratate atît în 
sectiile de medicină internă sau de cardiologie, cît şi în secţiile de boli 
infecțioase. T i 

Avind în vedere că, în endocardite, antibioticele reprezintă terapia 
esajoră, cu indicații quo ad vitam, unitățile spitalicești, pentru a fi com- 
petente de a le trata, trebuie să îndeplinească următoarele condiţii : 

— să aibă posibilităţi pentru stabilirea diagnosticului clinic, para- 
clinic şi bacteriologic ; după izolarea agentului patogen, să poată executa 
cercetări suplimentare (determinarea de CMI, CMB, nivel de antibiotic, 
WEI, NEB etc.) ; AW 

— Sá fie dotate calitativ si cantitativ cu antibiotice uzuale, antibio- 
tice „de rezervă“ şi antibiotice „de excepţie“, necesare unei terapii insti- 
tuitá si condusă pe baze ştiinţifice (sau măcar rationale), pe durată sufi- 
cientă ; 

|. — să poată trata si supraveghea corect insuficiența cardiacă acută, 
precum şi complicațiile embolice. 

Colaborarea infectionist (sau internist) — bacteriolog — cardiolog 
3i specialistul în chirurgia cardiacă este întotdeauna necesară. | 

Mentinerea bolnavilor în spitale lipsite de posibilitatea diagnosticu- 
lui bacteriologic şi care nu au la dispoziţie „bateria“ de antibiotice adec- 
vată, precum şi cantităţile de antibiotice necesare terapiei, se soldează 
inevitabil cu eşec terapeutic. 

"îndrumarea către unităţile competente trebuie să fie făcută cit mai 
precoce, înainte de a se începe tratamentul antimicrobian. Un cunoscut 
cardiolog califica antibioticoterapia endocarditelor cu germen . neizolat 


drept „o ruşine a terapeuticii“. | 
5.3.3.1. Tratamentul antimicrobian 


5.3,3.1.1. Principii generale 


ditelor bacteriene trebuie respectate ace- 

Lui În iul i pi EE de conduită, expuse anterior în cap. 9.2.4. 

easi principH vet cazuri. terapia antimicrobianá are unele particularități, 

In plus, : sectas si de caracterul anatomic al procesului septic endo- 

per Ap atiile endocardice sint avasculare, fiind permeabile pentru 
* o 


entibiotice, dar.nu $i pentru fagocite ( !). 
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a) "Antibioticoterapia în en docard i te reprezintă o  medicafie 
quo ad vitam. Populatia bacteriană fiind „adăpostită“ în profunzimea ve- 
getaţiilor endocardice (focar greu sterilizabil), trebuie distrusă in totali- 
tate, prin concentraţii serice foarte ridicate de asocieri de antibiotice 
active, cu efect bactericid. În general, se apreciaza că în ser trebuie ob- 
ţinut un nivel activ de antibiotic sau de asocieri de antibiotice de 5— 
10—15 ori mai mare decit CMI a tulpinii în cauză (constatată in vitro ; 
în cazul germenilor neizolati, apreciată statistic după . datele cunoscute 
din literatură). Acest fapi impune determinarea periodică, în cursul tra- 
tamentului a puterii bactericide a serului, prin cercetarea nivelului inhi- 
bitor şi bactericid al serului (NEI si respectiv NEB) faţă de germenul 

de o tulpină de referință (cînd hemoculturile au râmas 


izolat sau faţă 1 |] na 
negative). În endocardite, se apreciază ca eficient un NEI de mini- 


mum 8. ` i : 
b) Alegerea asocier ilor. de antibiotice. În endocarditele cu 


hemoculturi pozitive, antibioticele sint alese în urma „trierii“ făcute de 
antibiogramă ; cînd agentul patogen rămîne necunoscut se vor folosi în 
alegere criteriile de probabilitate schematizate în tabelul 5.IX. 

în tabelul 5.1X., mai ales fiind vorba de endocardite cu hemoculturi 
negative, nu au putut fi trecute variantele multiple care ţin de mai mulți 
factori intilniti la bolnav, în parte necunoscuţi si imprevizibili în timp, 
precum şi de dotarea cu medicamente. 

În principiu, terapia se începe şi se continuă (cînd hemoculturiie 
rămîn în continuare negative) cu asocierea „clasică, betalactaminá 4J- ami- 
noglicozid. În practică, această asociere va lua următoarea configuraţie, 
în funcţie de criteriile de probabilitate si, mai ales, de dotarea cu anti- 
biotice : l 
-= — Penicilină G+streptomicină este asocierea utilizată în toate si- 
tuaţiile în care endocarditele evoluează subacut şi în care se presupune 
implicarea streptococilor (sau a altor germeni penicilinosensibili). 

— Penicilină G--gentamiciná este o variantă pentru situaţia ante- 
rioară, folosită de autorii anglosaxoni. Gentamicina poate fi înlocuită cu 
alte aminoglicozide active, ca de ex. (în ordine preferentialà) : netilmicina, 
amikacina, dibekacina, tobramicina, colistina, kanamicina (aceasta din 
urmă, toxică în tratament peste 14 zile). 

000 «— Amgicilină+ gentamicină este o variantá pentru endocarditele 
subacute, posibil enterococice, precum şi pentru endocarditele acute sur- 
venite în chirurgia cardiacă şi în cursul septicemiilor. În aceleaşi situaţii, 
dacă există în dotare, se pot folosi asocierile : o cefalosporină (de genera- 
fia a II-a sau a III-3) - gentamicinà (sau alt aminoglicozid activ, indicat 
mal sus) ; carbenicilină + gentamicină. Această ultimă asociere este rezer- 
vată chirurgiei cardiace, în care există posibilitatea implicării piocianicu- 
lui, Dacá este posibil, carbenicilina poate fi inlocuità, in ordine preferen- 
ţială, de ureidopeniciline (azlocilină, mezlocilină, piperacilină) sau de ti- 
carcilină, y | 

; În situația cînd bolnavul este sensibilizat la grupul penicilinelor, 
antibioticele de înlocuire vor fi alese, in ordine preferenţială, ast- 
fel : vancomicină, pristinamicină, clindamicină, lincomicind, eritromicină, 
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rifampicină, cotrimoxazol. Dacă nu este demonstrabilă o sensibilizare 
încrucișată cu cefalosporinele, va fi preferată o cefalosporină de gene- 
raţia a II-a sau a III-a: cefamandolă, ceforitind, mozalactam (latamo- 
ref), ceftriaxond, cefotaximü si altele. Alternativul ales va fi asociat cu 
aminoglicozid, ca mai sus. | 

, c) Realizarea de niveluri serice bactericide. Odată triate 
antibioticele sigur active (indicate de antibiogramâ) sau cele posibil active 
(pe criterii de probabilitate), pentru obţinerea de niveluri antimicrobiene 
eficiente, se va proceda după cum urmează : 

,  — Se folosesc asocieri sinergice de antibiotice bactericide (de obi- 
cei, 2 antibiotice ; rareori, în situații grave şi cu germen necunoscut, se 
asociază 3 antibiotice), de ex., o penicilină sau o cefalosporiná-|-un amino- 
glicozid. Asocierea dintre un antibiotic bactericid cu altul bacteriostatic 
(tetraciclină, cloramfenicol) este nerecomandabilă ; asocierea între 2 anti- 
biotice bacteriostatice este contraindicată. În general, antibioticele bacte- 
riostatice sînt rezervate numai unor situaţii speciale (sensibilizare la 
betalactamine, imposibilitatea folosirii antibioticelor nefro- şi ototoxice, 
în caz de insuficiență renală), precum si în cazul unor germeni sensibili 
Coxiella burnetii) sau în „cură de întreținere“ (după primele 3 săptă- 


mini de tratament cu antibiotice bactericide). Folosirea antibioticelor - 


bacteriostatice implică obligatoriu controlul eficienţei prin determinarea 
puterii bactericide a serului, pe tulpina izolată. i 

.  — Se vor prefera antibioticele bactericide fără prag toxic, din grupul 
betalactaminelor : penicilină G, peniciline semisintetice, cefalosporine 
{exceptînd cefaloridina) ; acestea pot fi administrate în doze mari sau 
foarte mari, cu riscuri minime. In „cura de atac“ (primele 14—21 de zile), 
aceste antibiotice se administrează pe cale parenterală, de preferat, în 
perfuzie continuă intravenoasă sau în 3 perfuzii intravenoase distantate 
la maximum 8 ore. În cazul administrării intramusculare (această cale in 
practicá, va fi, pe cit posibil, evitatá), dozele se succed 1a intervale scurte 
(maximum 4 ore), pentru ca, la timpul de înjumătățire (Tso), nivelul san- 
guin să nu scadă sub CMI a tulpinii implicată etiologic. Nivelul penici- 
linelor poate fi crescut prin blocarea eliminării renale cu probenecid 
(Probenecid, Benemid), 0,5 g la fiecare 6 ore, sau cu acid acetilsalicilio 
(Aspirin), 2—3 g/zi (cu efect mai slab, dar în schimb cu acțiune antiinfla- 
matoare uneori utilă). Intercalări orale, la 8 ore, de doze de penicilină V 
duc la obținerea efectului de „tip probenecid“. 


| _— Antibioticele bactericide cu prag toxic se prescriu în doze zilnice 
maxim tolerate : streptomicină 2 g, kanamiciná 1 g, gentamicină 240 mg, 
colistină 12 000 000 u. Administrarea va fi intramusculară, iar doza zil- 
nică se împarte în 2—3 prize, pentru evitarea unor niveluri brusc cres- 
cute, periculoase prin efectul nefro- şi ototoxic. Amikacina şi netilmicina 
sint mai puţin nefrotoxice, permitind tratamente de durată. 


„_d) Durata tratamentului, Scopul terapiei antimicrobiene este 
„sterilizarea bacteriologică a vegetaţiilor endocardice, implicind o durată 
lungă a tratamentului ; întreruperea prematură (tentantá pentru cli- 
„mician după scăderea febrei !) prezintă riscul recidivării procesului septic. 
Recăderile sînt din ce în ce mai dificil de tratat, se complică cu emboli- 


aa Si favorizeazá instalarea progresivà a insuficientei cardiace ireduc- 
ibile. T ! 
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^. (n general, se începe cu un tratament de atac, care durează, tn 
funcție de etiologie, 2—4 săptămîni, efectuat cu antibiotice bactericide și 
scheme energice în perfuzii intravenoase, urmat de cure de întreţinere 
(2—4 săptămîni), în care doza poate fi scăzută, iar antibioticele toxice pot 
îi înlocuite din asociere cu altele (mai puțin toxice), chiar bacteriostatice, 
dar active pe germenul implicat. Cura de întreţinere poate fi efectuată 
numai cu monoterapie cu betalactamine (renuntindu-se la asocieri), cu 
condiţia ca NEI să se menţină peste 8. 

Pentru germenii foarte sensibili, durata totală a terapiei cu antibio- 
tice este de 4 săptămîni ; pentru cei moderat sensibili (streptococ viri- 
dans) este de 5—6 săptămîni; pentru cei cu tulpini cu sensibilitate varia- 
bilă, în general germenii „de spital“ (stafilococ auriu, enterococ, bacili 
gramnegativi), durata este de 6—7 săptămîni. | 

e) Dificultăţi, incidente $i reacţii adverse. Folosirea 
de antibiotice toxice sau sensibilizante, dozele mari, necesitatea perfuzárii 
intravenoase si a unui număr imens de injectári intramusculare, durata 
dungă a tratamentului etc., determină multiple neajunsuri, făcînd deseori 
dificilă aplicarea unei scheme consecvente, standardizate. 

Preexistenta sau instalarea pe parcurs a sensibilizării la penicilină 
impune schimbarea întregului grup al penicilinelor, cu cefalosporine in- 
jectabile. În cazurile (rare) de sensibilizare incrucigatá la toate betalacta- 
minele, se recurge la antibiotice cu spectru de tip penicilinic, din grupul 
„de rezervă“, in ordinea preferintei indicată în subcap. 5.3.3.1.1. b (vezi 
şi tabelul 5.IX.). sis 

Fenomenele nefrotoxice si ototoxice legate de diferite grade de in- 
suficientá renală (preexistentá sau determinată de tratament) impun 
suprimarea unor antibiotice (kanamicină) sau reducerea dozei zilnice si 
mărirea intervalului dintre doze (gentamicină, colistină, streptomicină). 
Dacă funcţia renală este normală, kanamicina poate fi administrată fără 
risc timp de 2—3 săptămîni (0,5 g la fiecare 12 ore) iar gentamicina, co- 
listina si streptomicina timp mai îndelungat (3—4 chiar 6 săptămîni), în 
„doze pe jumătate față de cele indicate în „cura de atace din primele 
14—21 de zile. et t 

Perfuziile intravenoase repetate pot determina flebite chimice, im- 
punind schimbarea cît mai frecventă a venelor. Perfuziile intravenoase 
continue pe cateter venos (Şi el schimbat la 7—14 zile) reprezintă cea mai 
recomandabilá modalitate de administrare. Pentru injectarea intrave- 
noasá, se folosește mai ales penicilina sodică (cea potasică expune la acci- 
dente prin hiperpotasemie). Dozele exagerate de penicilină G (peste 
25 000 000 u,/zi) sînt contraindicate, existînd riscul encefalopatiei convul- 
sivante penicilinice (prin nivel de penicilină înalt in L.C.R.). 

Injectarea intramusculară frecventă a penicilinelor şi a celorlalte 
antibiotice poate duce la formarea de noduli locali ; greşeli în tehnica asep- 
tică, due la flegmoane la locul de injectare (de obicei, fesiere), care tre- 
buie depistate, incizate larg și drenate imediat. Vor fi schimbate cît mal 
des locurile de injectare (nu numai în fese, ci şi în coapse si în deltoizi) ; 
intre administrările intramusculare se vor intercala prize orale de penici- 
inä V (sau, după caz, de peniciline semisintetice sau cefalosporine orale). 
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Majoritatea neajunsurilor de mai sus apar în terapia endocarditelor 
cu germen neizolat, care obligă la scheme „maximale“, in care medicul 
-este obligat „să se asigure“, prin asocieri de „acoperire bacteriologicá*, 

prin supradozaj şi prin prelungirea tratamentului. 

Endocarditele cu germen cunoscut permit o terapie „țintită“, cu doze 
moderate, controlate bacteriologic, reacțiile adverse fiind mult mai rar 
intilnite. Spre exemplu, s-au relatat succese terapeutice prin monoterapie 
cu peniciline orale (doze medii, timp de 3—5 săptămîni) în endocardita 
subacută cu streptococ beta-hemolitic sau cu alti germeni penicilinosen- 
sibili, în condiţiile în care controlul bacteriologic a asigurat certitudinea 


eficacităţii terapeutice. 


5.3.3.1.2. Tratamentul endocarditei bacteriene 
cu hemoculturi negative 


Cind agentul patogen este necunoscut, se iau în consideraţie urmă- 
toarele : tipul patogenic si clinico-evolutiv al endocarditei (acută, sub- 
acută, primitivă, secundară) ; focarul primar din care s-a declanşat bac- 
teriemia, germenul posibil implicat (sugerat în oarecare măsură de 
aspectul clinico-evolutiv şi de sediul focarului primar), sensibilitatea 
actuală la antibiotice a germenului presupus. 

În funcţie de aceste elemente, asocierile de antibiotice se aleg după 
criteriile statistice de probabilitate, acestea avind cele mai mari şanse de 
eficiență (vezi şi tabelul 5.II.). 

Observaţii recente (confirmate şi de experienţa personală) au sem- 
.nalat modificări în privinţa sensibilităţii la antibiotice a germenilor im- 
plicati în etiologia actuală a endocarditelor : 

: — o proporţie: redusă (sub 15%/0) dintre tulpinile cu streptococ viri- 
dans si de stafilococ alb coagulazonegativ, a devenit rezistentá, fie la 
penicilina G, fie la streptomiciná, fie la ambele antibiotice ; 

. — majoritatea tulpinilor de enterococ (50—909/, sint, in prezent, 
rezistente la. penicilină si la streptomicină, indiferent de doză ; în plus, 
enterococul este rezistent la majoritatea cefalosporinelor (vechi şi noi D; 

— stafilococii aurii au devenit, aproape in totalitate, rezistenti la 
. Streptomiciná ; 

i — germenii „de spital“ : stafilococul auriu excretor de penicilinază 
şi bacilii gramnegativi (colibacil, piocianic, klebsielle, enterobacter) au 
devenit rezistenți la penicilină, la streptomicină, la tetraciclină şi, par- 
© (ial, la cloramfenicol, ca și la alte antibiotice Si chimioterapice uzuale. 
. .Rezultá că, în endocarditele subacute cu hemoculturi negative, aso- 
cierea ,clasicá* penicilină + streptomiciná se poate solda în 1/3 din ca- 
zuri cu eşec terapeutic (mai ales în cazul enterococului), iar în cele acute 
(de obicei, cu „germeni de spital“) aceeaşi asociere va fi ineficientă în 
“peste 95%/ din cazuri. 
. . Asocierea penicilină G + streptomicină rămîne indicată în endocar- 
| ditele subacute, presupuse a fi determinate de streptococ viridans sau 
„stafilococ alb (vezi şi tabelul 5.1X.). Si în aceste situaţii, gentamicina este 
de preferat streptomicinei. | | 

Asocierea ampicilină + gentamicină este indicată ori de cite ori 

există bănuiala implicării enterococului. 
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Asocierea o cefalosporină activă + gentamicină este recomandabilă 
4n endocarditele bacteriene, survenite ca o complicatie în chirurgia car- 
diacă, care deseori au o evoluţie imprevizibilă, uneori dramatică, fiind 
determinate de germeni „de spital“. În aceste cazuri, cînd este posibil, 
se folosesc asocieri cu antibiotice „de excepție“. 

Asocierea triplă penicilină G + oxaciliná + gentamicină este indi- 
cată in endocarditele primitive metastatice, din cursul septicemiilor cu 
germen neidentificat. In septicemia cu poartă de intrare uterină in aso- 
ciere trebuie introdus si metronidazolul. 

Avind in vedere imposibilitatea controlului de laborator asupra efi- 
cientei terapiei, durata tratamentului antimicrobian in endocarditele cu 


hemoculturi negative trebuie să fie de cel puţin 6 sáptámini. 


5.3.3.1.3. Tratamentul endocarditei bacteriene 
„cu hemoculturi pozitive 


| Endocarditele bacteriene cu hemoculturi pozitive sînt tratate, pînă 
la obţinerea antibiogramei, cu asocierile indicate anterior în tabelul 5.I1X. 
Cercetările bacteriologice şi evoluţia clinică orientează ulterior schema 
terapeutică (antibiotice, doză, ritm de administrare), reconsiderarea sche- 
mei pe parcurs, precum şi momentul întreruperii antibioticoterapiei. 


5.3.3.11.3.1 Endocardite cu germenii foarte sensibili la penicilină G 


Streptococul beta-hemolitic, pneumococul, meningococul, gonococul, 
bacilii grampozitivi aerobi (Listeria, corinebacterii) și anaerobi (Clostri- 
dium spp.) sint germeni foarte sensibili la penicilina G. 

Endocarditele produse de aceşti germeni se tratează fie cu mono- 
terapie cu penicilină G, fie cu asocierea penicilină G + gentamicină sau 
cotrimoxazol. Asocierea penicilină + metronidazol se utilizează în endo- 
cardita cu anaerobi. 

Dozele mari de penicilină (16 mega u./zi) se administrează în 2 per- 
fuzii intravenoase, la fiecare 12 ore (așa-zisul tratament discontinuu). În 
aceste endocardite, durata tratamentului poate fi scurtată la 4 săptămîni. 


5.3.3.1.3.2, Endocarditele cu germeni moderat sensibili la penicilină G 


ul alb, cocii grampozitivi anaerobi 
retor de penicilinazá 
G. Endocarditele cu 


Streptococul viridans, stafilococ 
(Peptococcus, Peptostreptococcus), stafilococul nesec 
si altii sint germeni moderat sensibili la peniciliná rdite 
acesti germeni se trateazá cu asocierea penicilină G -++ gentamtcind (sau 
variante), în 3 perfuzii intravenoase, zilnice, la 8 ore (sau continuu), in 
doze indicate anterior la 5.3.3.1.3.1. Durata tratamentului este de 6 sâp- 


tămiîni. 


'5.3,3.1.3.3. Endocardita cu enterococ 


robleme dificile de tratament, de- 
serice bactericide constant înalte, 
tură expune la recidive 


Endocardita cu enterococ pune p 
oarece necesită doze mari, niveluri 
durată lungă a tratamentului (întreruperea prema 
frecvente). 
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Asocierea uzuală: ampicilină sau amoxicilină (sau eventual, amoxi- 


cilină + acid clavulanic^) + gentamicină, poate. da uneori gres, obligind 


la folosirea-unor antibiotice „de excepție“. Cele mai bune rezultate s-au 
obţinut cu asocierea tienamicină sau vancomicină + amikacină, timp de 
6 săptămini. pr 


a 


$.3.3.1.3.4. Endocardiia cu stolilococ auriu secretor de penicilinază 


- Această endocardită se tratează cu asocierea ozacilină + gentami- 
cină, în doze mari. în 3 perfuzii intravenoase/zi, timp de 7—8 săptămîni. 
a alternative, sînt de luat în considerare : pristinamicina, vancomicina, 
cejalosporinele şi aminoglicozidele noi. 


5.3.3.1.3.5. Endocordite cu bacili gramnegativi 


Endocardita cu Haemophilus si cea cu Parahaemophilus influenzae 
răspund uzual la asocierea ampicilină sau amozicilină + gentamiciná sau 
amikacină, pe cale intravenoasă, timp de 4—5 săptămîni. Cînd germenul 
este rezistent. la ampicilină, alternative active pot fi: cloramfenicolul, 
ceftriarona sau alte cefalosporine, ca cefamandola, cefozitina, mozalao- 
tam (latamoref); toate acestea se asociază cu un aminoglicozid activ. 

Endocardita cu bacili gramnegativi aerobi coliformi (E. coli, Pro- 
teus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia etc.), în funcţie de antibiogramă, 
se tratează cu asocierea o betalactamină (o penicilină activă pe bacili 
gramnegativi sau o cefalosporină) + un aminoglicozid. 

De la caz la caz, dintre betalactamine, în funcţie de dotare, se va 
opta pentru : ampicilină sau amoxicilină (sau amoxicilină + acid clavu- 
lanic'), carbenicilină, > ticarcilină (sau ticarcilină + acid clavulanic*”), 
ureidopeniciline (azlocilină, mezlocilină, piperacilină) sau tienamicină. Se 
poate folosi, de asemenea, o cefalosporină, de preferat : cefamandola, 
cefoxitina sau moxalactam (latamoxef). 
= Dintre aminoglicozide, se indică : gentamicina, tobramicina, amika- 
cina sau netihnicina. | * 

Endocardita cu Bacteroides fragilis apare rar, in cursul septicemiilor 
uterine. Se trateazá cu asocieri, care folosesc 2—3 antibiotice active fatá 
de acest bacil gramnegativ anaerob : cloramfenicol hemisuccinat + linco- 
micină sau clindamicină, sau eritromicină + metronidazol (Flagyl, intra- 
venos), Toate se administrează pe cale parenterală, timp de 4—5 săptă- 
mini, | 
„+ Endocardita cu piocianic apare in cadrul septicemiilor uterine, si, 
primitiv, în chirurgia cardiacă, Evoluează foarte grav, supraacut, cu mor- 
talitate de peste 75%. Tratamentul trebuie să fie „eroic“, asociind un 
aminoglicozid, cu o ureidopenicilină şi cu o cefalosporină activă pe pio- 
cianic. În forma ideală (dificil de realizat) asocierea ar fi următoarea : 
amikacină 4- piperacilină sau azlocilină + cefsulodiná sau cefotavimüá. O 


* Asocierea amoxicilinü--acid clavulanic ez : | 
Augmentin, . clavulanic este comercializată sub denumirea 


m ** Asocierea ticarcilină-t+acid | clavulan 
Timentin. - lină -Haci avulanic este comercializată sub denumirea 
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altă asociere, mai accesibilă, este următoarea: gentamicină sau colis- 
tiná & carbenicilină, Pentru doze și alte alternative, vezi și cap. 5.2.4.2.2.11. 
Durata terapiei parenterale este de cel puţin 7 sáptámini. .... 


5.3.3.1.4. Tratamentul endocarditelor nebacteriene 
$.3.3.1.4.1. Endocardita lungică bh 


Endocardita fungică, de obicei cu Candida albicans, este rará. Se 
tratează cu asocierea foarte toxică : amfotericină B (doză totală pentru o 
schemă 1—2 g) + 5-fluorocitozină (Ancotil) 8—10 g/zi. De obicei, se trece 
repede, concomitent, la intervenție chirurgicală. 


5.3.3.1.4.2. Endocardita cu Coxlella burnetii 


Această endocardită este rară : aproximativ 300 de cazuri raportate 
tn literatura medicală de pretutindeni. Se tratează — cu șanse reduse de 
sterilizare a vegetaţiilor endocardice — cu asocierea doziciclină (200 mg 
intravenos/zi) + lincomiciná (1—2 g intravenos, sau intramuscular /zi), 
timp de 6 săptămini. O asociere accesibilă, dar cu activitate mai redusă, 
este : tetracilină + cotrimoxazol. 


5.3.32. Tratamentul chirurgical $n endocardite 


. [ndicafiile. majore ale tratamentului chirurgical in endocardite sint 

urmátoarele : 

| — prevenirea decompensării cardiace (insuficienta cardiacá hemo- 
dinamicá si prin degradarea miocardului este mortală 1000/, fiind res- 
ponsabilá de marea majoritate a cazurilor letale) ; 
— excizia unei valve infectată (sau mai multor valve), cu vegetatii 
nesterilizabile, cu oricare schemă de antibioticoterapie, cînd hemocultu- 
rile rămîn constant pozitive în cursul administrării antibioticelor. 

Alegerea momentului operator poate îi : 

— la „rece“, după încheierea tratamentului antimicrobian al endo- 
carditei, cînd prognosticul este favorabil, cu condiţia să nu fi apărut in- 
suficiența cardiacă înainte de terminarea antibioticoterapiei ; i 

— la „cald“, cînd insuficiența cardiacă (frecvent de cauză aortică) 
a devenit refractará la tratamentul medical. Nu trebuie aşteptat sfir- 
situl tratamentului medical (cu antibiotice), ci se va proceda urgent la 
protezarea cu o valvă artificială. Fără operaţie, aceste cazuri au o mor- 
talitate de 85—100% ; cu intervenţie chirurgicală, mortalitatea poate fi 
scăzută la 300%. i : i — 

Se enuntá urmátoarele principii privind intervenţia chirurgicali ; 

` — temporizarea operaţiei duce la degradarea miocardului ; V 

 — numai intervenţia precoce previne decompensarea cardiacă ; 

'— infecția activă nu reprezintă o contraindicatie pentru interven- 
tia operatorie ; LA MS 

— exereza unei valve cardiace nesterilizate este o indicatie o 
ratorie indiscutabilá. 


pe- 
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5.3.3.3. Alte tratamente 


Tratamentul cu digitală și diuretice se aplică de la caz la caz, la 
indicatia cardiologului. 

Anticoagulantele (heparina, net preferată antivitaminelor K) are 
indicaţii limitate, în situaţii precise : 

— boală sau stenoză mitrală, cu aritmie completă ; 

— bolnav cu proteză valvulară ; 

— accident vascular acut al membrelor inferioare, flebitic sau is- 
chemic (embolie arterială) ; 

— insuficienţa coronariană recentă. | 

În embolia cerebrală acută, heparinizarea este controversată, fiind 
proscrisă de neurologi. i 

Corticoterapia este utilă, rareori, în faza a II-a imunologică a bolii, 
cu febră inexplicabilă si alte manifestări ale „bolii complexelor imune“. 


5.3.3.4. Rezultate terapeutice 


` Letalitatea “globală in endocardite se menţine în jur de 4094. În 
cazuistica noastră, in endocarditele subacute, letalitatea a fost de 13%/4 
(4 decese din 31 de cazuri), iar in cele acute de 75% (20 de decese din 
27 de cazuri). Letalitatea in endocarditele cü hemoculturi negative a fost 
de 2994. În grupul germenilor „de spital“ (stafilococ auriu, bacili gram- 
negativi), letalitatea a fost de 70%, ceilalți germeni implicați etiologic 
au dat o proporţie de decese de 15%. 

Factorii. de prognostic grav, care au condiţionat letalitatea, au fost 
următorii : grefarea procesului septic pe un endocard anterior normal (în 
septicemii) ; implicarea etiologică a germenilor „de spital“ ; instituirea 
tardivă a tratamentului antimicrobian adecvat etiologiei, din cauza necu- 
noașterii germenului patogen; instalarea unor complicaţii majore, ca 
insuficienţa cardiacă acută şi embolii arteriale cerebrale sau ale mem- 
brelor. 


5.3.4. Profilaxia endocarditelor 


Profilaxia endocarditei bacteriene a fost expusă pe larg în 
cap. 3.1.2.2. 

Ve La cele arătate anterior, infátisàm recomandările Societăţii de Chi- 
mioterapie din Anglia : 

3) Pentru practica generalá dentará, la persoanele cu vicii cardiace 
sau cu protezá valvulará, precum si la aceste persoane in caz de endo- 
-Scopii, se recomandă ; amoxicilină 3 g, într-o singură doză orală, cu 1 oră 
înainte de intervenţie, urmat de 2 g/zi, timp de 3 zile. În caz de alergie 
la peniciline, se prescrie eritromicină 1,5 g (prima doză), apoi cite 0,5 g 
la 6 ore, timp de 3 zile. | | 

b) În caz de intervenţie chirurgicală pe colon sau pe căi genitouri- 
nare, se recurge la asocierea ampicilină sau amozicilină 4- gentamicină. 

c) În caz de risc de infecţie stafilococică, se prescrie cloxacilind, 
intramuscular, 2 g/zi, timp de 3—5 zile. 
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6. Antibioticele în infecțiile conjunctivale 
ale căilor respiratorii superioare şi ale 


cavităţii bucale 


Infecţiile bacteriene ale căilor respiratorii superioare şi ale cavităţii 
bucale prin marea lor frecvență, constituie unul din capitolele cele mai 
importante ale patologiei, tuturor vârstelor, dar mai ales a vîrstei copi- 
lăriei, la care acestea au, în plus, s$ un ridicat potential de gravitate. 
Totodată, aici sînt cuprinse o serie de boli transmisibile de izolare si 
declarare obligatorie sau facultativá, care reclamă aplicarea urgentă și 
corectă de măsuri antiepidemice. 

' În practica curentă, atit în etapa diagnosticului cît şi în cea a pre- 
scrierii tratamentului cu antibiotice, apar situaţii greu de rezolvat, din 
cauza dificultății diferentierii infecţiei bacteriene de bolile virale respi- 
ratorii. De cele mai multe ori infecția virală $i cea bacteriană sint coezcis- 
tente sau succesive, suprainfectarea cu bacterii in virozele respiratorii 
fiind mai degrabă regula, decit excepția. 

Categoriile principale, din cadrul acestui grup, sînt următoarele : 

— conjunctivite ; 

— rinite, rinofaringite, sinuzite ; 

— otite, otoantrite, otomastoidite ; 

— angine acute, stomatite acute si esofagite ; 

— infecţii ale căilor respiratorii mijlocii (laringite, traheite şi tra- 
heobronsite) ; 

— flegmoane si abcese bucale si peribucale. 

- Rezolvarea unora dintre aceste boli, aflate la graniţa dintre mai 
multe specialităţi, impune o colaborare strinsá între medicul de medicină 
generală şi diferiţi specialiști otorinolaringolog, stomatolog, infectionist, pe 
diatru, epidemiolog, bacteriolog etc.). 

Am inclus în acest capitol şi conjunctivitele, asociate uzual rinofa- 
ringitelor virale, bacteriene sau de alte etiologii. 


6.1. Conjunctivite 


Etiologia principalelor infecţii oculare, cele mai frecvente fiind con- 
junctivitele, este înfățișată în tabelul 6.l. 

Infecţiile conjunctivale cu Chlamydia (sau probabil determinate de 
Chlamydia) si cele bacteriene beneficiază de antibioticoterapie pe cale 
generală, 
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Tabeini 8.1 


Principalele microorganisme patogene care determină conjunctivite si alte infecții 
i . oeulare ale "eia anterior 


Agenti cauzal! l | Boala sau afecțiunea 
C E a 


VIRUSURI : À 
Picornavirusuri Conjunctivita acută hemoragică 
(enterovirusuri) . (Asia, Africa, Europa) 
Adenovirusuri Conjunctivita foliculară 


Conjunctivita pseudomembranoa să 
Keratoconjunctivita 


Mizooirusuri (Newcastle, urlian, gripal) Conjunctlvita catarală sau folicularà 


Keratita herpetică cn variate forme (superficiale 
sau profunde) 
Keratoconjunctivita epidemică 


Herpesvirus hominis 


Virus asemănălor ‘herpesulul 


Leziuni! conjuctivale sau corncene 
Leziuni conjunctivale sau corneene 


Virusul paricelozosterian 
Virusurile vaccinal şi variolic 


CHLAMYDIA 
Chlamydia trachomatis 
Agent asemănător 
Agentul bolii zgtrieturtt 
de pisică 


Trahomul (conjunctivita granuloa să) 
Conjunctivita cu incluzii 
Limfogranulomatoza benignă de inoculare 
(boala zgirieturii de pisică) 


———————— 


BACTERII | 

Morazella (diplobacilul Morax- 

Axenfeld) Conjunctivita angulará 
a € ——— — M 

Pneumococ Conjunctivita purulentá 
Stafilococ Ulcus serpes corneae 
Streptococ Idem 


Psendemonas aeruginosa 
Neisseria gonorrhoeae 
Corynebacterium diphteriae 
Francisella tularensis 


Conjunctivită. Panoftalmie 
Conjunctivită gonococică 
Difteria conjunctivală 
Forma oculară a tularemtel 


Borrellia Iridociclite 

Leptospira Coroidite. Nevrite 
= r è S 

CIUPERCI 


Aspergillus, Aclinomgces, Aocurttfa, 


Candida Keratite micotice 
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6.1.1. Conjunctivite cu Chlamydia 


Trahomul sau conjunctivita granuloasă, determinat de Chlamydia 
trachomatis, se tratează cu rifampicină (0,6 g/zi, la adult; 15 mg/kilo- 
corp/zi, la copil) sau cu tetraciclină (2—3 g/zi, la adult ; 50 mg/kilocorp/zi 
la copilul mare ; la copilul mic este contraindicată). La sugar și la copilul 
mic, se preferă cotrimoxazolul. Durata tratamentului este de 5—7 zile. 

Conjunctivita cu incluziuni (etiologie probabilă, tot Chlamydia) evo- 
ueazà acut cu aspect de conjunctività foliculară purulentă. Antibioticul 
© electie este tetraciclina sau doxiciclina, în doze ca mai sus, timp de 
zile. | 

Conjunctivita granulomatoasü uniocularü (Chlamydia ? ) cu adeno- 
tie preauriculară apare în cursul limforeticulozei benigne de inocu- 
sare. Tratament : tetraciclină sau doziciclină, în dozele indicate mai sus, 
mp de 5—7 zile. 


bas 


ua 


B8 E 


+ + 


~ 


r 


$.1.2. Conjunctivite bacteriene 


Conjunctivita angulará cu diplobacili Morar-Axenfeld se tratează 
ìocal ; rareori, este utilă terapia sistemică cu betalactamine. 

Conjunctivite produse de coci piogeni. Pneumococii, stafilococii si 
streptococii provoacá conjunctivite acute purulente. Pneumococul poate 
afecta şi corneea, determinînd ulceratii (ulcus serpens corneae). Trata- 
mentul local este obligatoriu ; pe cale generală, se administrează, în mod 
selectiv o betalactamină, in funcţie de antibiogramă. 

Conjunctivita cu bacilul Koch-Weeks este produsă de Haemophilus 
conjunctivitidis (bacilul Koch-Weeks), fiind o afecţiune contagioasă prin 
contact direct şi indirect. Beneficiază de tratament local şi de antibiotico- 
terapie sistemică cu rifampicină sau ampicilină sau cloramfenicol. 

Conjunctivita gonococicá a nou-nüscufilor (ophtalmia neonatorum) 
apare după 2—4 zile de la naștere, fiind de obicei bilaterală, cu edem 
accentuat, urmat de pioree, cu secreţii mucopurulente abundente ; apari- 
ţia de ulcer cornean şi de perforatie corneeană este posibilă. Cicatrizarea 
ieziunilor poate duce la leucom cornean. Conjunctivita gonococică a adul- 
tului şi a copilului mare este de obicei unilaterală. | 

Profilaxia conjunctivitei gonococice la nou-născut constă din tra- 
tamentul prealabil al vulvovaginitei gravidei. Pentru nou-născut, metoda 
profilactică cea mai eficace rămîne instilarea în sacul conjunctival a unei 
soluţii de nitrat de argint 197. A ed 

Tratamentul conjunctivitei gonococice se face cu penicilină sau, mai 
bine, cu spectinomicină (doză unică de 2 g). a * 

Difteria conjunctivală se prezintă sub formă de contine vits. poete 
domembranoasá, din care se izolează bacilul difteric (pentru terapie, ve 
cap. 6.4.2.5). i 
í 2 Forni. caia a tularemiei. În cadrul sindromului Parinaud, Frar- 
. cisella tularensis provoacă o conjunctivită severă care se tratează cu aso- 
cierea tetraciclină + streptomicină. l naadi 

“Imfecţii oculare cu piocianic (Ps. aeruginosa). în unele spitale 
ochi, up deire conjuneti vite purulente grave iatrogene cu piocianic, cu 
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posibilitatea pierderii ochiului. Se tratează energic cu terapie locală si 
triplă asociere: ureidopenicilină + aminoglicozid (generaţia a II-a sau 
a III-a) + cefoperazonă sau cefsulodiná (cefalosporine cu spectru ultra- 
larg active pe piocianic). Mew 
'. Pentru tratamentul local al conjunctivitelor purulente dispunem de : 
— Soluţie oftalmică cu clorură de dequaliniu (Caseptolir) ; 
— Solutie oftalmicá cu gentamicină 0,9% (Gentosept), flacon cu 
10 ml; e 
— Unguent oftalmic cu kanamicinà 19/; (tub cu 6 g); 
— Unguent oftalmic cu kanamicină şi hidrocortizon ; 
. — Unguent oftalmic cu neomicină şi polimixină B ; 
— Unguent oftalmic cu triamcinolon si neomiciná. 


62. Rinite, rinofaringite, sinuzite 


6.2.1. Guturaiul si rinofaringitele acute 


Guturaiul si alte rinofaringite acute virale (cu rinovirusuri, adeno- 
virusuri, mixovirusuri etc.) au in simptomatologia lor comuná, o perioadá 
de suprainfectie bacteriană, evidenţiată după citeva zile de la debut si 
exprimată clinic prin transformarea secreției nazale, care (din seroasă) 
devine purulentă. Atitudinea terapeutică este diferită, în funcţie de grupa 
de vîrstă si de o serie de tare respiratorii anterioare. 

a) La adult şi la copilul mare, această fază bacteriană se vindecă 
în majoritatea cazurilor in mod spontan, aproximativ într-o săptămină. 

Administrarea, pe cale generală, a antibioticelor este contraindicată, 
fiind nu numai inutilă, dar expunind la riscuri cunoscute (sensibilizare, 
selectare de germeni rezistenți etc.). 
© . De asemenea, aplicarea locală, sub diferite forme (instilatii nazale, 
pomezi, aerosoli), de penicilină, streptomicină sau de sulfamide este iri- 
tantă și alergizantă, efectul antibacterian fiind de scurtă durată sau nul, 
„de cele mai multe ori. Instilarea nazală a diferitelor substanţe „dezintec- 
tante" (gomenol, colargol, coloranţi etc.) au efect antiseptic iluzoriu ; în 
schimb, prin leziunile trofice provocate, scad rezistenţa naturală a mu- 
coasei nazale față de infecție. Vasoconstrictoarele de tipul nafazolinei 
(Rinofug, Bixtonim) sau efedrinei (Fedrocain) sînt utile initial, dar folo- 
sirea lor abuzivă timp îndelungat întreține infecția bacteriană, iar is- 
chemia prelungită expune, în plus, la rinită atrofică ulterioară. Terapia 
locală se rezumă la simple spălături nazale cu ser fiziologic, metodă ino- 
fensivă, dar eficace, deoarece îndepărtează secrețiile şi crustele. 

În cazul apariției de foliculite ale narinelor, aplicarea locală a unui 
unguent, care conține neomicină + bacitracină (Negamicin B unguent) 
„este, utilă, . 

b) La sugari şi la copiii mici, rinofaringitele si adenoiditele virale 
.Suprainfectate pot fi protejate cu o terapie antimicrobiană, fără însă ca 
„acestea să reprezinte o măsură de rutină. Deoarece germenii mai frec- 
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vent responsabili sînt cocii penicilinosensibi 


li, se va opta pentru penici- 


lina G sau penicilina V. In caz de sensibilizare la peniciline, se prescrie 
fie eritromicină propionil, fie cotrimoxazol. Asocierea, în mod mecanic, a 
streptomicinei nu are nici o justificare rațională, deoarece pentru ger- 


menii sensibili la penicilină această asociere 


bactericidă nu este necesară, 


iar pentru cei rezistenți este ineficientă, expunind la riscul selectării unor 
tulpini de stafilococ, de enterobacteriacee sau de candide, insensibile la 


aceste antibiotice ; acelaşi risc îl prezintă ş 


i ampicilina sau tetraciclina. 


In caz că, in a 3-a zi de tratament cu penicilină (sau cu alternativele), 
febra se menţine, copilul va fi reexaminat, foarte probabil fiind vorba 


de o complicatie (otită, sinuzită, bronhopneumonie etc.), care impune exa- 
men radiologic şi consult cu otorinolaringologul. La copiii spitalizati în- 
delung sau în mod repetat, germenul responsabil poate fi un stafilococ 
„de spital“, care reclamă un antibiotic antipenicilinazic, ca eritromicina 


sau oxacilina. 


c) La bütrinii cu insuficiență cardiorespiratorie cronică, precum si 
la bolnavii cu bronhopneumopatie cronicü obstructivü, protectia cu anti- 


biotice in cursul virozelor acute de cái res 
În aceste cazuri, se utilizează timp 


piratorii este recomandabilă. 
de 5—7 zile cotrimoxazol 


(IV compr./zi) sau penicilină V. (1 600 000 u./zi) sau doxicicliná (tetraci- 
clină-depozit). Sulfametoxidiazina (Sulfametin) este ineficientá, iar am- 


picilina nerecomandabilá (creează foarte rapi 


6.2.2. Sinuzite acute 


d dismicrobism). 


Sinuzitele acute complică relativ frecvent rinofaringitele virale, 
suprainfectate bacterian ; odată depistate clinic, vor fi tratate în colabo- 


rare cu specialistul otorinolaringolog. Clinic, 


se caracterizează prin febră, 


cefalee frontală si orbitală (mai ales matinală), fotofobie, dureri vii la 
presiunea punctelor sinuzale, jetaj de puroi gălbui-sanguinolent (predo- 
minînd unilateral, în empiemul maxilar). Examenul radiologic poate arăta 
opacifierea uneia sau mai multor cavităţi sinuzale. 

Sinuzitele sau polisinuzitele catarale virale, care însoțesc guturaiul 


sau rinofaringitele, se pot vindeca fără an 
fond, prin dezobstruante nazale, medicatie 
antalgică. 


tibiotice, odată cu viteza de 
antiinflamatorie (aspirină) şi 


Sinuzitele acute postvirale supurate, cu secreție seromucosanguino- 
lentă sau purulentă, mai ales dacă survin pe un fond de sinuzită cronică 


anterioară sau deviatie de sept, pe lingă măsurile 


anterioare, beneficiază 


de antibioticoterapie pentru a preveni constituirea unui empiem maxl- 
lar sau al unei alte cavităţi sinuzale. Germent implicaţi, în mod obişnuit, 


sînt cocii penicilinosensibili şi he 
penicilinorezistent). Culturile efec 
recoltat din meatul mijlociu sînt necesare, m 


filococice, care impune antibiograma. Pentru început s 


mofilii (uneori însă şi stafilococ auriu 
tuate de otorinolaringolog, din puroiul 


ai ales în cazul etiologiei sta- 
e prescrie pentet- 
3 g/zi) sau linco- 


lină G (1600 000—2 200 000 u./zi) sau eritromicină (2— ideratà 


micinü (2 g/zi), timp de 4—5 zile, după care 


$n funcţie de evoluția si de rezultatul bacteriologic 


putut efectua). Rezultate bune pot fi obţinu 


terapia trebuie recons! 
(în cazul în care s-a 
te cu cotrimozazol (2 compr. 


* 
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la fiecare 12 ore, la adult), timp de 7 zile, Antibioticele cu spectru larg 
(tetraciclină, cloramfenicol) sînt puţin recomandabile, iar sulfametoxi- 
diazina (Sulfametin) este ineficientă. | — . t Ton | 

. . Empiemul-sinusului maxilar (uni- sau bilateral), odată constituit. 
face ca antibioticoterapia pe cale generală să devină inoperantă, pe pri- 
mul plan trecînd drenajul sinusului, prin punctii evacuatoare, urmate de 
spălături locale cu ser fiziologic. Introducerea locală de antibiotice după 
spălătură este controversată ; unii otorinolaringologi o socotesc inutilă, 
iritantă si sensibilizantă, limitindu-se la drenajul mecanic, în timp ce 
alții practică instilajii locale, fie cu oxacíliná, fie de preferat cu anti- 
biotice de uz local, ca bacitracina, framicetina etc. În orice caz, există un 
consens unanim în a se evita introducerea intrasinuzală a penicilinei si 
a streptomicinei, Otorinolaringologul va aprecia. durata tratamentului 
conservator şi, eventual, oportunitatea unei intervenții chirurgicale. 


6.3. Otite, otoantrite, otomastoidite `` 


Otitele, otoantritele $i otomastoiditele bacteriene survin, in general, 
ca o complicatie a rinofaringitelor virale suprainfectate ; ele trebuie de- 
pistate cit mai precoce si tratate in colaborare cu otorinolaringologul. 

In stadiul initial de otitá congestivá, surprinsá in primele 24 de ore, 

antibioticele pot jugula progresarea procesului infectios. Deoarece acesta 
este determinat etiologic, de cele mai multe ori, de streptococ, pneumococ 
sau H. influenzae, se recurge la peniciliná G sau la ampiciliná, sub con- 
trolul zilnic al aspectului timpanului si al stării generale. 
____. În stadiul de otitá medie supurată, pe lingă antibioticoterapia gene- 
rală, care trebuie continuată, se procedează la paracenteza timpanului, 
urmată de un tratament local corect (de 2—3 ori/zi), care asigură înde- 
părtarea mecanică a secretiilor otice. Cu ocazia paracentezei, se fac fro- 
tiuri, culturi, iar ulterior, antibiograma germenului izolat. 

Dacă pe frotiu se observă stafilococi, se recurge la eritromicină sau, 
cînd este posibil, la lincomicină sau la clindamicină. 

- În stadiul de otoantrită sau otomastoidită acută, după paracenteza 
timpanului, și după ce s-au efectuat frotiuri, culturi etc., pînă la obti- 
nerea rezultatelor bacteriologice, mai ales la sugar şi la copilul mic, tre- 
buie să se ia în considerare $i eventuala implicare, etiologică a germenilor 
„de spital“ ; stafilococ excretor de penicilinază, colibacil, proteus, piocia- 
nic, enterobacter. Deseori, otitele supurate au etiologie mixtà, fiind de- 
terminate de asocieri de 2—3 germeni patogeni sau conditionat patogeni, 
aercbi si anaerobi. 

, , Asocierea eritromicină sau lincomicină sau clindamiciná + cotri- 
morazol este recomandabilă în formele de gravitate mijlocie, pînă la 
obţinerea datelor bacteriologice (cînd terapia va fi »iintitá*, cu 1—2 anti- 
biotice active). — ' i 
"ats Asocierea penicilină G + oxaciliná + gantamicină, cu efect bacte- 
icid energic, se pr escrie în formele severe, care ameninţă cu complicaţii 
„grave. Această asociere „acoperă“ atit germenii penicilinosensibili, cit şi 
germenii „de spital“, ^. aia Tap BC anii | 
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„ Asocierea cefalosporină (de generaţia a II-a sau a III-a) $ gentami- 


cină realizează un spectru larg gi o acţiune deosebit de eficientă, închu- 
zind si anaerobi gramnepativi şi piocianicul. 

îm stadiul de osteoflegman mastoidian, otorinolaringologul decide mo- 
mentul potrivit pentru efectuarea antromastoidectomiei, sub protecție 
generală de asocieri de antibiotice bactericide, cu acţiune sinergică. 
Lincomicina şi clindamicina au o foarte bună pătrundere în antru Si în 
celulele mastoidiene, fiind indicate în otoantrite şi osteoflegmonul rnas- 
toidian stafilococic (cînd etiologia este demonstrată bacteriologic), înainte, 
în timpul și după intervenţia chirurgicală. Cefamandola, cefoxitina si 
ceftriaxona, in asociere cu un aminoglicozid activ, ca gentamicina, tobra- 
micina, amikacina, reprezintă o terapie „de excepţie“, cu rezultate exce- 
lente. | 
Indiferent de stadiul procesului supurativ otic, streptomicina, tetra- 
ciclinele si sulfamidele, cu excepţia cotrimoxazolului, sînt insuficiente, 
Geci nerecomandabile. | | | K- 

În practică, o serie de greșeli în atitudinea terapeutică pot avea 
urmări dezastruoase ; dintre acestea, cele mai importante sînt urmă- 
toarele : l 

— Temporizarea paracentezei, însoţită de un tratament prelungit 
cu antibiotice, lipsit de perspective (deseori tardiv, în doze insuficiente 
sau cu antibiotice inadecvate) determină o evoluție torpidă a procesului 
otic, de obicei „pierdut“ în simptomatologia bolii de fond (rinofaringită, 
bronhopneumonie etc.), redevenind evident odată cu instalarea de com- 
plicații grave locale (tromboflebită de sinus lateral, abces cerebral, me- 
ningită purulentă) sau generale (malnutriție proteincalorică, severă, sin- 
drom neurotoxic). w^ 

— Neefectuarea cercetărilor bacteriologice din puroiul otic, cu oca- 
zia paracentezei, duce la ignorarea unor germeni „de spital“ rezistenți la 
antibioticele uzuale, responsabili mai ales de otitele sugarului şi ale copi- 
iului mic, care impun o terapie „ţintită“, în funcţie de antibiogramă. 

Cele mai mari dificultăţi de diagnostic survin în otita sugarului, 
care evoluează asimptomatic, declansind un sindrom neurotoric sever; 
in aceste cazuri, se impune paracenteza ambelor timpane, tratament local 
riguros şi asocieri de antibiotice, alese în funcţie de sensibilitatea germe- 
nilor izolaţi ; nu rareori, nici antromastoidectomia, efectuată de necesi- 
tate, după eşecul primelor măsuri, nu mai poate duce la recuperarea 
bolnavului, 


6.4. Angine si stomatite acute 


In cadrul plurietiologic al anginelor şi al amigdaliteler acute, cele 
determinate de bacterii reprezintă o proporţie medie de 455/, fiind cu 
puţin depășită în frecvenţă de cele de etiologie virală. 

Importanţa în epidemiologie si în patologie a anginelor bacteriene 
este de prim ordin, din următoarele motive : 

— au potenţial transmisibil ridicat (angină streptococică, difterică, 
meningococică etc.) ; | 
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.. — pot evolua clinic sever, cu forme toxice, septice sau toxico- 
septice ; 

— anginele streptococice, « cu incidenta « cea mai ridicatá (peste 909, 
din totalul anginelor bacteriene), genereazá sindroamele alergice post- 
streptococice (nefritá, reumatism articular acut, cardiopatii valvulare), 
afecțiuni cu răspîndire și gravitate bine cunoscute. 

"Pe lîngă streptococul beta-hemolitic, grup A, germen de departe 
majoritar în etiologia anginelor bacteriene, în aproximativ 100/ din cazuri 
mai intervin : streptococi viridans, pneumococi, stafilococi, meningococi, 
fuzospirili, bacili grampozitivi aerobi şi anaerobi, hemofilii, klebsiele si, 
exceptional, enterobacteriacee. 

Din analiza acestui spectru etiologic al anginelor, se constată cà 
peste 95% dintre anginele bacteriene sint determinate de germeni con- 
stant sensibili la penicilină și numai în 59/, din cazuri sînt necesare alte 
antibiotice (în cazul stafilococului penicilinorezistent sau al bacililor 
gramnegativi) sau tratament antitoxic (difterie). 


6.4.1. Diagnostic - 


Anginele acute sint. MOMS rA prin asocierea unor fenomene ge- 
nerale (febră, curbaturá şi — eventual — adenopatie, hematosplenome- 
galie, exantem), cu fenomene locale caracteristice, care constituie „sindro- 
mul anginos*, Acesta îmbracă aspecte clinice polimorfe, fiecare aspect 
sugerind, uneori decisiv, o anumità etiologie. Corespondenta etiologicà a 
tipurilor clinice de angine este redată în tabelul 6.1I. 


Tabelul 6.11 
Corespondenta etiologică a tipurilor clinice de angine 
ÎN 
Tipul clinic al anginei Varietatea ctiologică 


M 1 2 
M M E AAACN NN RN RN RN RN RR RR 


Angine erilematoase : 


a) Tip faringită granuloasă —— Angine virale (rinovirusuri, a denovirusuri, mixov ru- 
suri, enterovirusuri etc.) 
b) Tip faringoamigdalită intens Angină streptococică primară si scarlatinoasá 
eritematoasá Angină „preartropatică“ din R.A.A. 


Anginá meningococicá 
TCU AP Pa IE 
Angine eritematopulactee : 


a) criptică-lacunară Angină streptococică, pneumococică, stafilococică 
b) foliculară Mononucleoza infecțioasă 
€) albicantă | _Stomatită cu Candida : Leptothrix 


+3 


Angine pseudomembranoase : 


a) limitate la amigdale Angină streptococică, pneumococică sau stafilococică, 


| scțioasă M i ite 0 
b) depásin d amigdalele | iile end lira diferite (uneori) 
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"Tabelut 6.11 (continuare) 


1 rege) sini 2 


Angine veziculoase Angina herpetică (Herpes simplex) 
Herpangină (virusuri Coxsackie) 
Stomatită altoasă idiopatică (virală si alergică) 
. Stomatită variceloasă 


Angine ulceroase : 
a) simple $ ae P Anginà Duguet (febră tifoidă) 
à Stomatita din cadrul febrei aftoase 
Plăci mucoase luetice: sifilom amigdalian 


v) elotrohithubirb otv i ji Angină Plaut-Vincent (fuzospirilară) 
d Cărbune amigdalian 
€) ulceronecrolice $i ulcerogangre- Stomatità morvoasă 
noase | Angină Henoch (streptococi + anaerobi) 


Angină gangrenoase (anaerobi); noma 
Anziná agranulocitară 

Angina din leucemii 

Neoplasm amigdalian suprainfectat 
Tuberculozá amigdalianá (suprainfectatà) 


i 


Etapa de diagnostic clinic al unei angine sau al unei stomatite (sau 
esofagite) trebuie întregită cu o serie de date epidemiologice, hotáritoare 
uneori în recunoaşterea cazurilor provenite dintr-o izbucnire epidemică, 
şi urmată — în unele cazuri — în mod obligatoriu, conform unor dispo- 
zitii legislative, de confirmarea bacteriologică. 

În practica de medicină generală, ca si în cea de spital, firul diag- 
nosticului trebuie să urmeze o succesiune de raționamente, pornite initial 
de la aspectul clinic al anginei şi terminate odată cu izolarea germenului 
patogen. 


6.41.1. Diagnosticul clinic al anginelor 


„Sindromul anginos* este, de cele mai multe ori, marcat de simp- 
tome subiective, relatate de bolnav : febră, dureri spontane si la deglu- 
titio, disfagie ; alteori, el poate fi „mut“, din punctul de vedere al cau- 
zelor subiective, astfel încît examinarea orofaringelui nu trebuie neglijată 
la nici un bolnav febril (nu rareori diagnosticul „scapă“ din cauza unui 
examen incomplet si pacientul primește eticheta eronată a altei afec- 
tiuni, de obicei gripă, viroză, stare febrilă etc.). 

Descoperirea anginei limitează sfera rationamentelor, la acest sin- 
drom, după cum urmează : 

a) În primul rînd, bazat pe anamneză, medicul trebuie să înlăture 
din diagnostic o serie de aspecte clinice asemănătoare unei angine, pro- 
duse de lezarea mucoasei prin factori chimici (care, de altfel, survin foarte 
rar): substanţe caustice, apă oxigenată, metale grele (stomatită bismu- 
tică, mercurială, saturnină). 

b) O dată această posibilitate eliminată, trebuie stabilit, în urma 
unei examinări complete a bolnavului, dacă este vorba de o angin smp- 
tomatică, care face parte dintr-un context clinic larg, al unei boli gene- 
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rale cu angină, sau de o angină cu caracter primar, ca unică manifestare 
merbidă. Unele dintre bolile cu angine simptomatice sint greu de indi- 
. vidualizat la primul examen clinic (mononucleoza infecțioasă, boli de 
singe cu angine de însoţire etc.) ; în schimb, în cazul febrelor eruptive, 
. diagnosticul se stabileste cu usurintà. 

Astfel, în această etapă, poate fi pus diagnosticul de scarlatină pe 
următoarele elemente : debut brusc cu frison, febră, cefalee, vărsături. 
angină intens eritematoasă sau pultacee, însoţită de o erupție generali- 
zată eritematoasă, presărată cu micropapule roşii aspre la pipăit, și apá- 
rută la 12—24 ore de la debut ; aspect de limbă „zmeurie“ (vezi si 15.1.0.1.} 

c) Intr-o etapă următoare, se diferențiază anginele cu apariţie pri- 
mară (inglobind eventual si pe cele „simptomatice“, rămase neclarifica:e). 
Punctul de plecare, după cum s-a arătat anterior, este aspectul clinic., 
Angina eritematoasă, fără depozite, sugerează 2 entităţi etiologice, foarte 
important de deosebit, avînd o terapie diametral opusă, şi anume : 

— Faringita catarală benignă, apartinind anginelor virale, este ə 
anginà cu eritem discret, interesind mai puţin amigdalele si mai mui 
meretele posterior faringian, care are aspect de „faringită granuloasi* 
Ca si simptomatologia locală, cea generală este ştearsă, coexistind si elhe 
semne de participare a cáilor respiratorii, de tip viral (rinitá, laringotra- 
heită etc.) Aceste angine se îngrijesc la domiciliu, cu o terapie simpt^- 
matică, fără antibiotice, si de obicei nu necesită cercetări de laborator. 

— Faringoamigdalita intens eritematoasă, însoţită de disfagie in- 
tensă şi fenomene generale zgomotoase (febră pînă la 40°, facies vultuos. 
cefalee, curbatură) este provocată de streptococul beta-hemolitic grup A. 
Acest tablou corespunde şi cu angina streptococică, care precedă de obi- 
cei un puseu acut de reumatism articular acut. Aceste cazuri trebuie izo- 
late, la domiciliu sau în spital, confirmate eventual bacteriologic şi tra- 
tate obligatoriu cu penicilină. 

d) Angina eritematopultacee prezintă amigdalele, pilierii, vălul. 
luata si faringele intens eritematoase (ca mai sus) ; în plus, pe amigdaleie 
tumefiate, se observă depozite insulare albicioase, situate în criptele amis- 
dalelor, ca niște dopuri purulente (angină criptică-lacunară). Fenomenele 
locale sînt însoţite de o simptomatologie generală zgomotoasă : febră 40°, 
care durează 4—5 zile, curbatură, stare generală alterată. 

„Acesta este tabloul obişnuit, determinat de angina streptococicã, 
fiind totodată cel mai răpindit tip de angină bacteriană. Aceste angine se 
izolează, la domiciliu sau în spital, şi se tratează cu penicilină. Mult ma: 
rar, acest aspect poate fi determinat de pneumococ sau de stafilococ, diag- 
nosticul fiind exclusiv bacteriologic. 
| Angina eritematopultacee streptococică trebuie diferențiată in spe- 

cial de angina din mononucleoza infecțioasă, în care depozitele albe sint 
situate mai ales sub mucoasa foliculilor amigdalieni (angină foliculară) și 
mai puţin în cripte ; angina persistă timp îndelungat (2—3 săptămîni). 
aspectul local nefiind influenţat de terapia cu penicilină. Contextul clinic 
este completat de febră (durează 1—3 săptămîni), stare generală relativ 
bună, adenopatie generalizată, splenomegalie şi, eventual, hepatomegatlie 
cu icter. Confirmarea bolii se face cu ușurință pe tabloul hematologie 
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(leucocitoză cu limfomonocitoză polimorfă în proporţie de 50—909) și pe 
pozitivitatea reacției Paul-Bunnel-Davidsohn (cunoscută şi sub numele. 
de reacția Hăngănuţiu). 

Avind in vedere problemele de diagnostic diferențial pe care la 
ridică (cu anginele bacteriene cu coci piogeni, cu difteria, dar si cu bolile 
de singe), mononucleoza infecțioasă reclamă deseori internarea în spital. 
„Fiind o boală virală, tratamentul este simptomatic, fără antibiotice. 

Angina eritematopultacee streptococică se deosebeşte relativ usor 
de stomatita albicantă, provocată de Candida albicans ; aici există un eri- 
tem, care cuprinde întreaga mucoasă bucală (gi a limbii) şi prezenţa unor 
depozite punctiforme albe ca varul, presărate pe toată mucoasa (nu limi- 
tate la amigdale) şi care pot fi detaşate cu uşurinţă ; limba este sabura!i, 
uneori cu depozit cenușiu („limbă neagră viloasá*). 

Stomatita cu Candida apare la copiii mici şi la sugarii distrofici 
(muguet) sau este generată de disbacterioze bucale, survenite la bolnavi 
tratați cu antibiotice cu spectru larg sau cu asocieri de mai multe anti- 
biotice. 

e) Angina pseudomembranoasă prezintă amigdalele acoperite com- 
plet cu depozite albicioase sau albe-gălbui-cenuşii. Acest aspect poate fi 
realizat in primele zile de boală de către anginele streptococice, pneumo- 
cocice sau stafilococice, prin confluarea depozitelor aflate în cripte ; aceste 
depozite însă nu depășesc niciodată suprafața amigdalelor ; ele pot fi in- 
lăturate cu un tampon sau prin gargarisme insistente, evidentiindu-se 
astfel dopurile purulente din cripte, deci caracterul lor insular. De ese- 
menea, mononucleoza infecțioasă se poate însoţi de o anginá cu depozite 
confluente, limitate strict la amigdale, dar greu de înlăturat cu tamponul 
gi persistente în timp (7—14 zile). 

Aspectul membranos, în adevăratul sens al cuvîntului, este realizat 
de angina difterică, în care depozitele sînt aderente de planul amigdalei 
şi nu pot fi înlăturate cu tamponul ; caracterul cel mai important al angi- 
mei difterice este faptul că membranele depăşesc amigdalele, urcind pe 
pilieri, pe vălul moale şi pe luetă. Ca altitudine terapeutică, orice angină 
pseudomembranoasă, în care depozitele depăşesc amigdalele, trebuie in- 
ternată în spital cu suspiciunea de difterie. d xa 

Diagnosticul diferenţial dintre angina streptococică şi cea difterică 
este prezentată în tabelul 6.]II. 


Tabelul sili 


Diagnosticul diferențial dintre angina streptococică şi angina diftericà 


&ritata — Angina streptococică Angina difterică | 
————————7— 
i 1 |- 1 a " 3 


Foarte rară în prezent; la sugar, 
copil si la persoane nevaerinite 
antidifteric 


Foarte frecventă, la toate virstele 


Iucidex(à 
cium VAL I 4 

| " ‘Treptat, cu febră moderată, facies 

Brusc, zgomotos, cu frison, 40°, palid, stare toxică, disfagie diseretà 


facies vulturos, stare septică, disfa-. | sau absentă (angina .trebule cău- 
gie intensă tată“) 
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pf Ag 1 nt y 2a „ Tabelul 6.11I (continuare) 


7 a (2 | 3 
PI aE r a CI IRI RR a aaa e RD ara 


Caracterul Localizate pe amigdale Depășesc amigdalele 

depozitelor Se detaşează uşor, nu se refac după Se desprind greu, cu singerare și 

amigdaliene îmăturare sí se destramă uşor în | se refac imediat i 

` apă | Nu se destramă (ca un ,sorici") 

Culoare : alb-gălbuie Galben-murdar sau cenușiu 

a mii 

Adenopalie “Inconstantă, submandibulară, uni- Constantă, bilaterală, nesupurativă 

laterală, supurativă („git proconsular“) 

Evoluție şi Cedează rapid la penicilină Cedează rapid la ser antidifteric 

complicații Netratată : vindecare mai lentă, în | Netratată: agravare rapidă spre 
5—7 zile diiterie malignă (75% letală) 


Complicaţii : flegmon  periamigda- Paralizii postdifterice (văl pâlatin, 
lian ; boli poststreptococice (nefrită, | acomodatie oculară, polinevrită, ne- 


R.A.A., cardjopatii valvulare) fritá, miocarditá. şoc toxic) 

Teste de Streptococ beta-hemolitic grupa A | Bacil difteric (frotiu si culturi) 
laborator în exsudat faring.an I.d.r. Schick pozitivă, cu negati- 
Titru ASLO crescut in convales- vare În convalescentàá 

centá Leucocite în număr normal sau pu- 


Leucocitozá marcată cu polinucleozá | ţin crescut 


f) Aspectul de angină ulceroasă, ulceromembranoasă sau ulcerone- 
crotică poate fi realizat într-o serie de afecţiuni, a căror etiologie a fost 
indicată anterior în tabelul 6.I]. În prezent, cea mai mare parte dintre 
aceste angine survin cu totul exceptional : angina Henoch, noma si angina 
gangrenoasă (dată de streptococi + anaerobi), morva, luesul, tuberculoza 
și cărbunele amigdalian etc. 

. Din acest grup, trebuie reţinut însă, nu atit prin frecvenţă, cit prin 
importanţă, anginele ulceronecrotice din hemopatiile maligne ; deseori, 
angina reprezintă primul semn, care anunță o asemenea afecţiune, 
fiind „revelatoare“ pentru diagnostic. Ca regulă generală, orice angină 
cu ulceraţii amigdaliene mari, acoperite de sfaceluri, întinse şi excesive, 
cu depozite de culoare cenuşiu-murdar şi cu zone de necrozá a mucoasei, 
trebuie să sugereze posibilitatea unei boli de sînge (agranulocitoză, pan- 
mieloftizie, leucemii acute) : internarea în spital a acestor cazuri este 
obligatorie, în vederea precizării diagnosticului si aplicării unei terapii 
corespunzătoare. Aceste angine sint determinate de germenii habituali 
„ai cavităţii bucale (streptococ, pneumococ, stafilococ, anaerobi), deveniți 
agresivi prin scăderea rezistenţei locale a mucoasei, prin lipsa cantitativă 
sau alterarea calitativă a polinuclearelor neutrofile (leucocite cu rol în 
fagocitoză). 

. O altă afecţiune rară din acest grup este angina Plaut-Vincent, de- 
terminată de o asociere fuzospirilară ; este o angină ulceromembranoasă, 
de obicei unilaterală, însoţită de o febră înaltă, dar cu stare generală 
bună, Diagnosticul se pune cu ușurință printr-un simplu îrotiu din exsu- 


datul faringian, colorat cu Gram (pe care se văd numeroși bacili fuziformi 
şi -spirili). 
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6.4.1.2. Diagnosticul clinic în stomatitele acute 


Stomatita acută, poate fi un sindrom, care însoţeşte sau face parte 
din simptomatologia unei boli specifice transmisibile (de ex. stomatita 
rujeolică, variceloasă etc.) sau a unci boli dermatologice (stomatita din 
cursul sindromului cutaneomucos, ca de ex., dermatita erozivă pluriori- 
ficială sau sindromul Stevens-Johnson). 

Alteori, stomatita acută este o entitate monoetiologicá primará, de 
terminată de un virus (sau alt microorganism) bine precizat (de ex. sto- 
matita herpeticà, cu virusul Herpes simpler, sau stomatita cu Candida 
albicans). er s 

În alte situaţii, etiologia nu poate fi precizată, diagnosticul rámi- 
nind descriptiv şi prezumtiv : „stomatită veziculoasă“, „veziculoaftoasâ“ 
sau ,aftoasà*, de obicei polietiologice, fie virale, fie alergice. 

Clasificarea stomatitelor acute se bazează pe criterii etio- 
logice (sigure sau prezumtive), patogenice (mecanism infecțios, aler- 
gic sau mixt), precum şi pe aspectul clinic (care, deseori sugerează etiolo- 
gia) Cele mai frecvente stomatite intilnite în practică sînt următoarele : 

— Stomatita aftoasá idiopatică a copiilor, cu dureri locale, hipere- 
mie, depozite albicioase fine, sialoree. Etiologia este plurivirală. Evoluţia 
este benignă, cedind la gargarisme si la anestezice locale. Atît la copii, 
cit si adulti, poate fi însoţită de gingivită, cu durere, tumefactie, hiper- 
emie, depozite albicioase. 

— Stomatita cu Candida albicans* apare la copii mici (muguet, „măr- 
găritărel“), precum și la toate virstele, după tratamente cu antibiotice, 
manifestindu-se prin arsuri, hiperemie, depozite albicioase aderente. 

— Stomatita herpetică apare rar la copil. Este benignă, fiind de- 
terminată de Herpes simplex. Se manifestă prin febră, dureri, hiperemie, 
vezicule grupate ulcerate rapid, halitoză. 

— Herpangina, stomatită rară a copilului, determinată de virusuri 
Corsackie grup A, seamănă cu stomatita herpetică, de care poate fi deo- 
sebită numai prin cercetări virusologice. Evoluează benign, cu febră, du- 
reri, hiperemie, vezicule diseminate, ulcerate, cu depozit cenușiu, curba- 
tură, mialgii. 

— Boala gurii, miinilor şi . picioarelor, determinată de virusuri 
Coxsackie grup A, apare foarte rar la tineri, avînd evoluţie benignă. Se 
manifestă cu febră, vezicule orale, pe míini si pe picioare. l 

— Febra aftoasă este o zoonoză severă, care apare excepțional de 
rar la om, ca o boală profesională la cei ce lucrează în zootehnie. Etiolo- 
gia este virală (virusul aftos). Pe lîngă febră si curbatură, apare o stoma- 
tită veziculoasă. De asemenea, apar vezicule si labial si palmoplantar. 

— Stomatita aftoasü recidivantü pare a fi mai degrabă alergicà 
(după infecţii dentare sau materiale protetice), fără să fie exclusă posibi- 
litatea implicării virusului Herpes simplex. i 
| — Stomatita ulceronecrotică şi stomatita gangrenoasă apar la virste 
extreme şi la persoane imunodeprimate, în special prin boli leucemice. 
Sint stomatite grave, determinate de floră mixtă, aerobă şi (mai ales) ana- 


d cti , didozei 
* Esofagita acută cu Candida albicans se produce prin extinderea candi: à 
bucale la esofagul proximal. Apare dupá tratamente cu antibiotice, la Pesca 
imunodeprimate, Clinic, se manifestă prin disfagie accentuată şi dureri retrosternate. 
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erobă : fuzospirili, streptococi şi stafilococi anaerobi, clostridii. Simptoma- 
tologia constă din febră, stare generală gravă (sindrom toxicoseptic). sia- 
loree fetidă, necroză, ulceraţii profunde, rapid extensive la părțile mol și 
chiar la oase. | KÀ 

— Noma este o gangrená, care debutează endobucal, extinzindu-sa 
rabid la nivelul tegumentelor obrazului. Este excepitonal intilnitá astăzi, 
fiind descrisă (în trecut) ca o complicatie gravă la sugari sí la copii! mici 
imunodeficienti. 


6.4.1.3. Diagnosticul de laborator 


Într-o serie de angine, în care datele clinice si epidemiologice sint 
suficiente pentru un diagnostic cert şi a căror gravitate sau transmisiblli- 
tată nu impune internarea în spital, cercetările de laborator, de obicei, nu 
sint necesare ; acesta este cazul faringitelor virale, al anginelor şi al sto- 
matitelor veziculoase şi chiar al unora dintre anginele eritematopultacee 
survenite sporadic (care însă, din punctul de vedere al terapeuticii si 
al măsurilor antiepidemice, vor fi considerate, pe criterii clinice şi statis- 
tice, ca fiind de etiologie streptococică). 

În cele mai multe situaţii însă, pentru raţiuni diagnostice si ma! 
ales epidemiologice, sînt necesare cercetări de laborator şi confirmare bac- 
teriologicá, iar în bolile transmisibile de declarare nominală în condiţii de 
spitalizare sînt obligatorii. 


6.4.1.3.1.. Examene de rutină 


Hemoleucograma furnizează, uneori, elemente de orientare, alteori 
decisive, de exemplu în diagnosticul mononucleozei infecțioase sau al an- 
ginelor din hemepatiile maligne (tabelul 6.IV ). 

„ Examenul sumar de urină şi viteza de sedimentare a hematiilor, desi 
nu au valoare în diagnosticul etiologic, pot indica prezența unor compli- 
cații intra- sau postinfecţioase (nefritá, reumatism articular acut). 


Tabetul siy 


- “Tipul de angină | Modificări ale hemolouncogramet 
a cn Él Lic ————————»—»——»—-A—————-——————————————————— 


Angine pirale Leucopenie moderată 

- Limfomonocitozá relativă 
Angine bacteriene | Leucocitoz 
pea i Polinueleoză neutrofilă 
Mononueleozá infecțioasă Leucocitozá marcată 


Limtomonocitoză 50—90 %, cu celule de aspect pas- 
ticular plasmocitold („virocite“) 


————— M Á—— M 
Agrenulocitoză `: Fs Leucopenie marcată (în jur do 1 000 leucecite/mm) 
(angină agranulocitarü) - | Granulopenie accentuată (2—10 % !) 
În măduvă, aspect desertic pe seria albà 
Angina din leucemit acute Leucopenie (leucemii alencemice) sau leucocitoză 


Paramielobiaști (periferie și măduvă) 
Anamie si trombocitopenie 
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5.4.1.3.2. Examene bacteriologice 


Pentru recoltarea exsudatului faringian se f olosesc tampoane sterile, 
montate în eprubete de protecţie. Se recoltează 2 tampoane : unul este în- 
cárcat cu exsudat de pe mucoasa nazală, iar celălalt de pe mucoasa amig- 
dalelor si a rinofaringelui posterior. Recoltarea tebule Tácutà anterior unui 
prinz, fără să fi aplicat o, dezinfectie nazofaringiană $1, pe cit posibil, ina- 
inte de instituirea antibioticoterapiei. 'Tampoanele încărcate numai cu sa- 
ivà utilizabile. i | E e i 
prs oem ia de prelucrare diferă, în funcţie de agentul patogen 
căutat, clinicianul trebuie să indice laboratorului suspiciunea clinică 
(streptococ, stafilococ, bacili diiterici), cercetarea efectuindu-se în direc- 
tia respectivă. Dacă există mai multe suspiciuni, prelucrarea trebuie 
cerută y ai mulţi germeni. `; E 
iei A inel bd E a exsudatului faringian constă în efectua- 
rea de jrotiuri (colorate cu Gram, Giemsa, albastru de metilen, crisoidină) 
si culturi pe medii variate. Datele bacteriologice obtinute, in functie de 
bacteriile izolate: în diferite infecţii respiratorii, angine si stomatite sînt 
prezentate în tabelul 6.V. < ^: .. $ 1:5. 21 HE! M 

Frotiurile colorate permit, in. unele.situatii, un diagnostic ra- 
pid, in primele 5 minute ; alteori, dau numai date sărace sau de orien- 
tare. În situaţii urgente (diagnosticul difteriei), este de dorit ca frotiurile 
să fie „citite“ de clinicianul care tratează bolnavul. 

Existenţa pe îrotiu a unei flore mixte, cantitativ redusă, fără pre- 
ponderenta unei specii, este nesemnificativá pentru diagnostic. 


Dacă frotiul arată prezenţa unui număr neobișnuit de mare de bacili 
juziformi şi de spirili, acesta este-un indiciu suficient pentru diagnosticul 
de angină juzospirilară Plaut-Vincent. | E 

Prezenţa pe frotiu a unei bacterii (streptococ, pneumococ, stafilo- 
coc: etc), în cantitate mare si net preponderentă faţă de flora saprofită 
uzuală, sugerează o infecţie cu germenul respectiv, urmînd însă ca nu- 
“mai rezultatul culturilor si, mai ales, corelarea cu datele clinice să con- 
firme diagnosticul. . l 


Dacă pe frotiu sînt preponderenti bacili grampozitivi, aceasta poate 


sugera posibilitatea difteriei ; trebuie înlăturată însă confuzia frecventă 
cu bacili pseudodifterici (saprofiti uzuali), după următoarele criterii : 
__— mseudodiftericii sînt dispuși în „palisadă“, în timp ce bacilii dif- 
tenici sint ráspinditi ca ,betele de chibrituri aruncate“ sau ca „literele 
chinezesti“; 

__— pseudodiftericii sînt intens grampozitivi, în timp ce bacilii dif- 
terici sint grampozitivi „la limită“, cu zone gramnegative, lu o decolorare 
prelungită cu alcool-acetoná ; | 

.. — la coloratia cu albastru de metilen alcalin, bacilii difterici pre- 
Zintă corpusculi metacromatici Babes-Ernst („în măciucă“, in „halteră'), 
lar pseudodiftericii nu prezintă acești corpusculi. 

Cînd datele clinice 
. Sint prezenţi bacili gr 
` dează la instituirea ur 
rezultatul culturilor 


pledează pentru o angină difterică, iar pe frotiu 
ampozitivi cu corpusculi metacromatici se proce- 
gentă a seroterapiei specifice, fără să se mai aştepte 
(6—24 de ore) sau probele de toxigeneză (2—4 zile). 
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Culturi. Cind în culturi (pe gelozá-singe) creşte streptococ be- 
ta-hemolitic grup A, aceasta are o semnificaţie patologică : aprecierea 
cantitativă (numărul de colonii crescut pe placa de geloză-sînge) este, de 
asemenea, semnificativă : i | 

— un număr mare de colonii (notat cu ++, +++ sau +--+) 
indică, de obicei, o infecţie streptococicá faringianá (angină, rinofarin- 
gită, scarlatină) ; neg p cad esr? d 

-— un număr mic de colonii (notat cu ,+) indică, de obicei, starea 
de purtător. au" E] THEN dons 

In ambele situatii, este indicat tratamentul sau profilaxia cu peni- 
cilinàá. mU A AY . 

Dacă, cu toată evidenţa clinică a infecţiei streptococice, culturile 
rămîn negative, fie recoltarea a fost defectuoasă, fie a fost făcută după 
ce bolnavul a primit antibiotice. dia 

În diagnosticul anginei streptococice din reumatismul articular acut, 
trebuie deosebiți prin testul cu bacitracină streptococii beta-hemolitici 
grup A, singurul grup cu importanţă patologică, de streptococii hemo- 
litici din alte grupe. În acest scop, pe plăcile de gelozá-singe insámintate 
cu streptococii de cercetat, se aplică discuri impregnate cu bacitracină ; 
streptococii beta-hemolitici grup A sînt inhibati în creștere de bacitra- 
cină, iar streptococii beta-hemolitici din alte grupe sînt rezistenți. 

Creșterea în culturi a stafilococului alb este nesemnificativă (ger- 
men saprofit), în timp ce creşterea stafilococului auriu patogen (coagu- 
lazopozitiv) corespunde, în marea majoritate a cazurilor, cu o stare de 
purtător (anginele stafilococice sînt foarte rare). Sterilizarea purtători- 
lor cu antibiotice pe cale generală are indicaţii selective (în general, este 
contraindicată), la anumite categorii de profesiuni (în industria alimen- 
tară, în mediul sanitar, în chirurgie etc.), numai după indicaţiile anti- 
biogramei, de preferinţă cu tratament local. | 


6.4.1.3.3. Examene serologice 


Reacţia Paul-Bunnel (cunoscută la noi şi sub denumirea de reacţia 
Hángánutiu) cu completarea adusă de Davidsohn (adsorbtia pe extract 
de rinichi de cobai) este pozitivă in mononucleoza infecțioasă si nega- 
tivá in celelalte angine. 

Un titru ASLO de peste 1/200 initial, cu creştere in dinamică atestă 
o infecţie streptococică recentă. 


6.4.1.3,4, Intradermoreactii 


Intradermoreactia Schick (în difterie) si intradermoreactia Dick (in 
scarlatină), practicate în primele zile de boală, la suspectii de aceste afec- 
tiuni, pot da indicaţii de orientare : , 

— dacă sînt negative, existența infecțiilor respective este puțin 
probabilă ; 

— dacă sînt pozitive, existența lor este posibilă, fiind atestată ulte- 
rior de negativarea în dinamică a intradermoreacției (repetată peste 
7 zile), d 
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6.4.2. Tratament |. - cir TNR em) 


Indiferent de tipul etiologic, orice anginà beneficiază de o serie 
de mijloace terapeutice simple, care completează terapia etiologică. 
Repausul la pat, pe toată perioada febrilă, va fi prelungit, după caz, 


în funcţie de apariţia unor complicaţii. 


Dieta are in vedere febra și dificultatea deglutitiei ; se preferă ali- 


mentele lichide şi semilichide. Regimul alimentar este normoglucidic. 
hipoproteic, hipolipidic, normosodat, bogat in vitamine si cu un aport 
hidric suficient. id | 

Medicația simptomatică constă din antitermice, antiinflamatorii si 
antialgice, ca: paracetamol, acid acetilsalicilic, antinevralgice, . 

Tratamentul local se limitează la gargarisme repetate cu ceai de mu- 
setel cald (cu rol emolient si pentru îndepărtarea mecanică a depozitelor 
purulente) şi la aplicarea de prișniţe cervicale ; badijonările cu diferite 
substanţe „antiseptice“ (albastru de metilen etc.) sau aplicările locale de 
antibiotice sint inutile. Sint interzise gargarismele cu substante caustice 
(apă oxigenată, permanganat de K etc.), deoarece agravează leziunile mu- 
coasei, fără să aibă efecte antimicrobiene. . | Us | 

Antibioticoterapia trebuie să fie diferențiată, in funcţie de etiolocia 
anginei. ` 


6.4.2.1. Angina streptococică 


Agentul etiologic al acestor angine este streptococul beta-hemolitic 
grup A, care fără excepţie, este întotdeauna foarte sensibil la penicilină. 
Din această cauză, penicilina este antibioticul de electie în tratamentul 
anginelor streptococice. 

Doza utilă de penicilină este relativ mică: 400 000—800 000 u./zi. 
la copil, si 800 000—1 600 000 u./zi, la adult. Durata tratamentului este de 
minimum 6 zile. i 

„În anginele severe, se preferă penicilina G, doza zilnică fiind îm- 
pártità în 3 injecții, administrate intramuscular la fiecare 8 ore. La per- 
soanele care nu suportă injectiile, după 2—3 zile, calea parenterulă poate 
îi înlocuită cu cea orală, administrindu-se o cantitate dublă de penici- 
lină V (tablete). — pn EN | 

.. In formele uşoare sau medii, se poate folosi numai penicilina V, în 
doză de 1 200 000 u./zi, la copil, si de 2 400 000 u./zi, la adult ; durata te- 
raplel este tot de minimum 6 zile. Terapia orală trebuie însă strict con- 
îrolată, intervalul dintre doze fiind de 8 ore ; prizele orale trebuie admi- 
nistrate pe stomacul gol, cu 1/2 oră înainte de masă. 

Dacă angina apare la copii cu reumatism articular acut sau cu ne- 
frità in antecedente, este recomandabilà folosirea penicilinei G, care per- 
mite o administrare controlată, cu acţiune mai promptă. 
ien, In toate situațiile, după 6 zile de tratament cu penicilină G sau V. 
în mod obligatoriu se administrează penicilină-depozit, si anume benzatin- 
penicilină (Moldamin), în doză de 600 000 u., la copil, si 1200 000 u. i: 
adolescent si la adult. Eventual, dupà 7 zile si după 14 zile, se repeti 


d 
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aceeaşi doză, Această atitudine, folosită curent la bolnavii spitalizaţi, tre- 
buie aplicată riguros si in practica de teren, mai ales in cea pediatrică. 

La copiii sub 2—3 ani, benzatinpenicilina (Moldamin) este contra- 
indicată, deoarece provoacă apariţia de noduli si necroză locală. Din 
această cauză, la această vîrstă se preferă prelungirea terapiei cu peni- 
cilină V, în doză de 600 000—1 200 000 u./zi (1—2 comp., la 8 ore), timp 
de 2—6 săptămîni. 

Anginele intens eritematoase sau eritematopultacee, rămase la do- 
miciliu și la care nu s-au efectuat cercetări bacteriologice, trebuie con- 
siderate ca streptococice si tratate după aceeași schemă. Netratarea lor 
sau tratarea insuficientă cu penicilină reprezintă cauza principală a insta- 
lării bolilor poststreptococice. | 

Eritromicina propionil (0,03 g/kilocorp/zi, timp de 6 zile) se pre- 
scrie numai ca antibiotic de inlocuire, la bolnavii sensibilizati la penici- 
lină. Nu este recomandabilă utilizarea tetraciclinei in terapia anginei 
streptococice, deoarece este dovedit statistic că 15—300% dintre tulpi- 
nile de streptococ beta-hemolitic sînt rezistente la tetraciclină. Conside- 
răm că folosirea tetraciclinei, pe scară largă, în practica de medicină ge- 
nerală și pediatrică, reprezintă o conduită eronată, care nu-și găseşte jus- 
tificarea atîta vreme cît penicilina (fie injectabilă, fie orală) s-a dovedit 
întotdeauna activă clinic si bacteriologic. 
> fn ultimul timp, a apărut o adevărată „modă“ in a trata anginele 
acute pultacee, dovedite sau nu ca streptococice, cu ampicilinà. Desi activà 
pe streptococul beta-hemolitic (intr-un grad mai redus decit penicilina G), 
ampicilina reprezintă nu numai o terapie „de lux“ (pret de cost ridicat), 
dar provoacă foarte frecvent dismicrobisme, iar accidentele alergice (in 
special erupții cutanate) sint de 5 ori mai frecvente decît la penicilină. 

 Sulfamidele și streptomicina sînt contraindicate în tratamentul an- 
ginei streptococice, fiind inactive. l 

La copiii cu afecțiuni poststreptococice (reumatism articular acut, 
cardiopatii valvulare, nefrite difuze sau parcelare) se face o profilaxie de 
durată (luni sau ani), prin administrarea sáptáminalà a unei fiole 
(600 000 u. sau 1200 000 u., după vîrstă) de benzatinpenicilină (Molda- 
min). In cazul apariţiei unei angine acute sau cind se efectuează diterite 
“intervenţii chirurgicale (extractii dentare, amigdalectomie etc.), bolnavii 
cu boli poststreptococice, indiferent de vîrstă (copii sau adulti) trebuie să 
fie trataţi sau protejaţi cu penicilină G, pe cale parenteralà, în cure pre- 
lungite de 7—10 zile, urmate, din nou, de administrări săptăminale de 
benzătinpenicilină (Moldamin). ma ză 
^ [n cazurile (foarte rare) cînd. în culturile din exsudatul faringian se 
izolează pe lîngă streptococul beta-hemolitic si un stajilococ ag real 
cretor de penicilinază, tratamentul se efectuează cu erttromacena (9, 3 u/ 
kilocorp/zi, timp de 6 zile), urmatà de benzatiupenicilind (Moldamiu), ca 
mai sus, deoarece există posibilitatea ca penicilinaza stafilococului si 
inactiveze penicilina G, anulind actiunea acesteia asupra streptococului 


:beta-hemolitic l 
; Purtătorii sănătoşi de streptococ beta-hemolitic, depistaţi în ju 
printi inta i ilizaţi cu penicilina, dar 


„bolnavilor cu angină sau cu searlatină, pot fi steri 
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numai cu indicaţii selective, în funcţie de situaţia epidemiologică a colec- 
tivitàtii (la copil) si de profesiune (la adult). Sterilizarea se realizează, la 
copil, cu penicilină V în doză de 400 000 u., la fiecare 8 ore, timp de 
4—5 zile, iar la adult, fie cu penicilină V, ca la copil, dar în doză dublă, 
fie cu o fiolă de benzatinpenicilină de 1 200 000 u. (Moldamin), eventual 
repetată după 7 zile. TE 


6.4.2.2. Angina meningococicá 


Este diagnosticată rar, numai bacteriologic, atunci cînd se efectuează 
în focar controlul exsudatului nazofaringian la contactii cu bolnavi de 
meningococemie sau de meningită meningococică. Aspectul clinic este de 
rinojaringită eritematoasă benignă. Vindecarea și sterilizarea se obţin cu 
penicilină V, 400 000 u., la fiecare 8 ore, administrată pe o durată de 
3—5 zile. În caz de sensibilizare la peniciline, se folosește eritromicina 
sau rijampicina. 


6.4.23. Angina stafilococicá 


Este foarte rară, apárind mai ales ca o infectie „de spital“, la copii 
contacti cu purtători de stafilococ patogen (mame, personal sanitar). 
Aspectul clinic este identic cu al anginei streptococice (angină eritema- 
iopultacee, rar pseudomembranoasă), diagnosticul fiind exclusiv bacte- 
riologic. ; i 

Initial, terapia începe cu penicilină G (ca in angina streptococică) ; 
ulterior, după rezultatul culturilor şi al antibiogramei, terapia se continuă 
imp de 5—6 zile, tot cu penicilină G, dacă stafilococul este sensibil la 
penicilină, sau cu eritromicină propionil, dacă stafilococul este rezistent 
la penicilină. | 

__ Purtătorii sănătoși rinofaringieni de stafilococ patogen nu vor fi 
trataţi cu antibiotice stafilococice pe cale generală, încercîndu-se, cel mult, 
aplicári locale dintr-un amestec de neomicină+ bacitracină (Nebacetin). 
Concomitent, se trece la asanarea focarelor locale, care întreţin starea de 
portaj (deviații de sept, sinuzită cronică, otitá, vegetatii adenoide, amig- 
dalită cronică etc.). Dacă starea de purtător apare la personalul me- 
dico-sanitar sau la cei care lucrează in industria alimentară, aceștia vor 
fi instruiți, in sensul evitării transmiterii stafilococului la cei din jur, 
ȘI, respectiv, al evitării contaminării alimentelor (reguli de igienă si de 
educaţie sanitară), 


6.4.2.4. Angina fuzospirilară 


Angina fuzospirilară se vindecă prompt cu penicilină G sau cu peni- 
cilină V, în doze uzuale (800 000—1 600 000 u./zi), administrate timp de 
'4—5 zile, În forme severe, se poate asocia şi metronidazol, 0,5 la fie- 
care 8 ore, pe aceeași durată de timp. i: 


166 


CE Scanned with OKEN Scanner 


6.4.2.5. Angina difterică 


Angina difterică sau difteria faringiană, de internare obligatorie, 
trebuie tratată exclusiv în spitale sau în secţii de boli infecțioase. După 
recoltările bacteriologice, tratamentul se începe imediat, cu maximă ur- 
gentá, fără să se aştepte rezultatul culturilor (care se pozitivează în apro- 
ximativ 10—16 ore). Prin excepție, tratamentul cu ser antidifteric (anti- 
toxină) poate fi temporizat pînă la examinarea culturilor, numai la adulții 
suspectați de difterie, la care depozitele nu depăşesc amigdalele si nu s-a 
instalat sindromul toxic. Md | 

Terapia constă din următoarele măsuri, în ordinea importanței : 

— Ser antidifteric purificat si concentrat (antitoxină), în următoa- 
rele doze : 10 000—15 000 u., la sugari, 25 000 u., la copilul mare : 50 000— 
19 000 u., la adult, Serul se injectează intramuscular în coapsă, toată can- 
titatea odată. În formele hipertoxice, 1/3 din cantitate trebuie introdusă 
intravenos. După cîteva zile de la administrarea serului, se trece la vac- 
cinarea antidifterică cu doze mici, şi repetate de anatoxină difterică, in 
scopul consolidării unei imunităţi active, care completează pe cea pasivă, 
obţinută cu antitoxină. "E 

— Penicilina G, 200 000 u. la fiecare 8 ore (doze duble sau triple la 
copilul mare și la adult) este antibioticul de electie, care trebuie adminis- 
irat cel puţin 7 zile. Cînd, deglutitia este posibilă poate fi înlocuită. cu 
același efect cu eritromicină propionil (30 mg/kilocorp/zi), pe aceeaşi pe- 
rioadă de timp. . 

Corticoterapia intravenoasă sau orală reprezintă un adjuvant tera- 
peutic, numai în formele maligne, cu soc si cu complicaţii toxice (mio- 
cardită, polinevrită). raty i 


6.4.2.6. Anginele de însoţire din hemopatiile maligne 


Aceste angine sînt determinate de streptococ, pneumococ, stafilococ 
alb și bacili grampozitivi aerobi și anaerobi, aflaţi in mod habitual in 
cavitatea bucală (saprofiti), care devin „oportunişti“ si invadează o mu- 
coasă lipsită de apărarea naturală a fagocitelor. 


Antibioticul de preferat este penicilina G în doze mari (4 000 000u./zi) 
sau eritromicina.propionil sau, mai bine, cefamandola (1 g la 8 ore, intra- 
muscular). Aportul cantitativ și calitativ de leucocite (prin transfuzii de 
singe şi concentrat leucocitar), precum si corticoterapia (medicatie ma- 
Joră in agranulocitoză si panmieloftizie, si adjuvantà in leucemii), con- 
trebuie, aláturi de antibiotice, la limitarea si vindecarea anginei ulcero- 
necrotice, În stările de inhibitie medularà, cloramfenicolul, sulfamidele si 
cotrimoxazolul sint interzise. 


6.427. Anginele si stomatitele nebacteriene 


. , Anginele si stomatitele virale nu se tratează cu antibiotice. Excep- 
tie fac unele cazuri, la sugari si copii mici, care trebuie protejaţi (indicaţii 
de la caz la caz) de o suprainfecţie bacteriană (in acest caz, se folosește 
un singur antibiotice cu spectru limitat : penicilină sau eritromicină sau 
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lincomicină) sau care trebuie trataţi (obligatoriu !) cu. antibiotice adec- 
vate pentru o suprainfecţie bacteriană demonstrată. Administrarea de 
rutină, în scop profilactic, a usocierii „standard“ ampicilină+streptomi- 
cină (sau kanamicină) este. nejustificată ; de asemenea, „protejarea“ cu 
ampicilină sau, cu tetraciclină sau cu cloramfenicol este contraindicată, 
fiind generatoare de dismicrobisme bucale sau intestinale cu Candida sau 
cu stafilococ. Sulfamidele sînt inactive. . |n ’ ji sita 
Stomatita. ajtoasă  idiopatică (probabil alergică, mai ales cea reci- 
divantă ; posibil virală, cu enterovirusuri sau cu virus herpetic); nu se 
tratează cu antibiotice cu spectru larg (contraindicatie), deoarece acestea 
favorizează suprainfecţiile cu Candida și cu bacterii „de spital“. Stoma- 
tita se tratează simptomatic, cu măsuri de igienă bucală si aplicări locale 
de hidrocortizon. Cazurile intens febrile, cu evoluţie prelungită, pot be- 
neficia de o corticoterapie scurtă (prednison, 1 mg/kilocorp/zi, timp de 
7 zile), sub protecţie de penicilină sau eritromiciná. > ' UA Pa) 

- Stomatita cu Candida albicans nu se tratează cu antibiotice antibac- 
teriene. Dacă aceasta a apărut ca o consecinţă a tratamentului cu antibio- 
tice cu spectru larg, acestea vor fi întrerupte. Cînd, totuşi, boala de fond 
reclamă un tratament antibacterian, se folosesc antibiotice cu spectru cît 
măi limitați sgi ni 05» vr 5 ou 1) jut f MULUS 

Stomatita cu Candida se tratează cu aplicári locale de nistatină 
(Stamicin), 500 000 u. pentru un drajeu, 3—6 drajeuri/zi ; drajeurile sint 
supte (nu inghitite !), sau nistatina se încorporează în glicerină, cu care 
se efectuează badijonári ale mucoasei bucale la fiecare 3 ore. De ase- 
menea, se alcalinizează mediul bucal prin gargarisme repetate cu ceai 
de musetel si bicarbonat de sodiu. | 

Mononucleoza infecțioasă, boală virală, nu se tratează cu antibio- 
tice, tratamentul fiind simptomatic. În formele severe, o corticoterapie 
scurtă, de 7 zile (prednison, 1 mg/kilocorp/zi), sub protecţie de penici- 
lină G sau V (1 200 000 u./zi), ameliorează starea generală, fără să scur- 
teze durata febrei şi anginei. Ampicilina este formal contradindicată 
(s-au observat erupții alergice in peste 509/, din. cazurile tratate, pro- 
babil prin mecanisme imunologice interdependente atit de antibiotic, cit 
si de mononuclearele modificate calitativ). De asemenea, tetraciclina este 
inutilă și expune la stomatită, cu Candida. 


6.4.2.8. Stomatita necrotică gangrenoasă sau noma 


.. Noma este exceptional întilnită astăzi. În trecut, reprezenta o com- 
plicaţie frecventă a anginelor si a stomatitelor (primare sau din cursul 
febrelor eruptive) suprainfectate cu asocieri bacteriene de coci piogeni 
(streptococ, stafilococ) cu bacili grampozitivi aerobi şi anaerobi. Survenea 
mai ales la sugari şi la copiii tarati, distrojici. Necroza debuta endobucal, 
extinzindu-se spre exterior, ducind la gangrena obrazului. Procesul era 
însoţit de soc toxicoseptic de mare gravitate. 


„În prezent, tratamentul energic cu asocierea penicilină G 4- oxaci- 
lină 4+ metronidazol, în doze mari, opresc infecția în stadiul incipient, ina- 
inte de constituirea necrozei gangrenoase. 
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6.5. Infectii ale căilor respiratorii mijlocii. 
„" Laringite, traheite si traheobronșite 


6.5.1. Clasificare și tablouri clinice 


Infecţiile căilor respiratorii mijlocii se împart, topografic, in larin- 
gite, traheite si traheobronsite. La rindul lor, pe acelasi criteriu — pentru 
ratiuni practice — infecțiile citate, au următoarea subimpărţire J 

a) Laringita supragloticü sau epiglotita apare rar (mai ales la co- 
pilul peste 2 ani si prescolar), fiind determinatà, de Obicei, de Haemophi- 
lus înfluenzae tip B. Clinic, se manifestă cu dureri larigiene, disfagie, 
stridor, dispnee uşurată de extensia capului, stare septică severă. La exa- 
menul O.R.L. se constată tumefacţia epiglotei. Frecvent, laringita devine 
obstruantă. ` LE ias | | | 

^. b) Laringita gloticá obstruantü sau crupul are 3 variante etiologice, 
care trebuie rapid diferenţiate pentru terapia „ţintită“ de mare urgenţă, 
şi anume? în s | 

— Crupul viral.este provocat cel mai frecvent de mixovirusuri 
(virusuri paragripale, gripale si rujeolic). Este relativ frecvent. Clinic. 
debutează cu rinofaringită, apoi tuse lătrătoare, cornaj, stridor, dispnee 
inspiratorie, tiraj, crize asfixice. La examenul O.R.L., se constată hipe- 
remie şi edem ale corzilor vocale, fără false membrane. m. 

— Crupul difteric sau difteria laringiană apare primar sau secun- 
dar, ca o.complicatie a anginei difterice, prin propagarea falselor mem- 
brane.de la. faringe cátre conductul laringian. Simptomatologia se insta- 
lează rapid : dispnee de tip inspirator, disfonie sau alonie, tuse stinsă, 
cornaj, stridor inspirator, tiraj, crize asfixice periodice, urmate de asfixie 
terminală., Laringoscopia arată prezenţa falselor membrane difterice. 

— Crupul spasmodic sau pseudocrupul sau laringita striduloasă 
apare în hipocalcemie sau are patogenie alergică. 

' €) “Laringita subgloticá este foarte frecventă la sugar si copilul mic, 
fiind; de etiologie virală (virusuri respiratorii variate). Iniţial, îmbracă 
tabloul clinic de laringotraheobronșită, care prin agravare rapidă se com- 
plicá cu laringită obstruantà asfixică, deseori letală. 

d) Traheita şi traheobronșita sint infecţii foarte frecvente la toate 
virstele, în general benigne. Iniţial, etiologia este virală (virusurile respi- 
ratorii variate) sau cu Mycoplasma pneumoniae. În faza a Il-a, infecția 
devine mixtă, viro-bacteriană prin suprainfectii cu bacterii piogene ; în 
acest studiu, expectoratia initial seromucoasă devine purulentă. 

Ut [ij a 4... 1i 1 y ' 
6.5.2, Tratament . 


65.2.1, Laringita supragloticá sau epiglotita 


Epiglotita infantilă cu Haemophilus influenzae se tratează cu am- 
Picilină sau cu amoxicilină, în doze mari, 150 mg/kilocorp/zi ; doza zilnică 
Và fi divizată în 3. prize, preferindu-se calea parenterală. Ca alternative 
se pot administra cloramjenical (50 mg/kilacorp/zi), eventual în asociere 
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cu streptomicină sau cu kanamiciná sau — mai bine — cu gentamicină. 
Cind antibiograma indică o tulpină de H. influenzae rezistentă la ampi- 
cilină şi la cloramfenicol, se administrează rijampicină (10—15 mg/kilo- 
corp/zi) sau cefamandolă (50 mg/kilocorp/zi). in toate variantele, durata 
terapiei va fi de 5—7 zile. 

Se adaugă toate măsurile terapeutice descrise la „Crupul difteric* 


(vezi 6.5.2.2.). ^ 
6.5.2.2. Laringita glotică obstruantà (crupul) 


Crupul difteric se interneazá obligatoriu, de urgentá, in spi- 
talul de boli infecțioase. 

Se administrează ser antidifteric eterolog purificat si concentrat (an- 
titoxină), cu precauţiile de rigoare, în doză unică, intramuscular : 
15000 u., la sugar; 25 000 u., la copil; 50 000—75 000 u. la copilul 
mare şi la adult. În difteria malignă, 1/3 din cantitatea de ser se introduce 

: prin perfuzie intravenoasă. După citeva zile de la administrarea serului, 
se trece la vaccinarea antidifterică cu doze mici (0,2 ml) şi repetate (din 
2 in 3 zile, timp de 15 zile) de anatoxină diftericá, pentru imunizare activă. 

Penicilina G se administrează în doză de 1 200.000 u./zi (400 000 u., 
la fiecare 8 ore), la copil, timp de 7—10 zile ; la adult, se fac doze duble 
sau triple. Cînd deglutitia este posibilă, penicilina poate fi înlocuită cu 
eritromicină propionil (0,03 g/kilocorp/zi). | 

Pe lingă tratamentul de vază al infecţiei difterice (ser antidif- 
teric-Fantibiotice), efectuat după schema de mai sus, se adaugă urmă- 
toarele măsuri : | i 

— Supravegherea permanentă într-o cameră de terapie intensivă, 
cu personalul în stare „de alarmă“, în vederea unei traheostomii urgente. 

— Umidificarea atmosferei cu vapori de apă. | 
— Calmarea agitatiei si a tusei prin sedative blinde, ca fenobarbital 
(0,02 gjan de. vîrstă/zi), prometazină (Romergan, 1—2 mg/kilocorp/zi), 
codeină fosforicá pulbere sau sirop de codeiná. Sedarea intempestivă sau 
folosirea opiaceelor este contraindicată, deprimind respiraţia şi putind 
p-ovoca bronhoplegie. |. : T 
Y — Medicatie şi măsuri antispasmodice : comprese fierbinti in jurul 
sitului si băuturi calde; tinctură de beladoná (IV pic./an de vîrstă) sau 
.fedriná (0,01 g/an de virstá/zi), aerosoli cu nafazoliná (Rinofug) (cu pru- 
denţă |). . ati i : 

— Medicatie antiinflamatoare : corticoterapia (facultativă in anginá) 
este obligatorie in crupul iminent sau instalat ; la copii, se administrează 

25 mg de hemisuccinat de hidrocortizon, intravenos, la fiecare 8 ore (sau 
prednison, 1 mg/kilocorp/zi) ; la adulţi, dozele de hemisuccinat de hidro- 
«ortizon sint de 4—6 ori mai mari; durata corticoterapiei este de 
3—5—7 zile, — . 

„— Dacă fenomenele nu cedează la această măsură, si starea asfixică 
ameninţă viaţa copilului, se procedează fără intirziere la traheostomie, cu 
rezultate spectaculoase, în marea majoritate a cazurilor. 
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- Laringitele obstruante virale (crupul viral si paragripal), care de 
obicei se suprainfectează bacterian, pe lingă măsurile nespecifice indicate 
la crupul difteric, trebuie tratate obligatoriu cu antibiotice : eritromicină: 
propionil sau, de preferat, cefamandolá sau cefozitină. s 


6.5.2.3. Laringita subglotică 


Cînd s-au instalat semnele laringitei obstruante, se aplică măsurile 
nespecifice indicate la crupul difteric (vezi 6.5.2.2.). Apariţia crizelor asfi- 
xice impune intubatia laringiană sau, de preferat traheostomia. Antibio- 
ticele sînt necesare : penicilină G sau eritromicină sau ampicilină sau, de 
preferat, cefamandolá sau cefozitină. ; 


6.5.2.4. Traheita și traheobronșita 


În general, traheita și traheobronșita sînt infecții benigne, care se 
tratează fiziopatogenic şi simptomatic, cu sedative, fluidificante ale sputei 
și analgezice. În formele prelungite, la persoane cu variati factori de risc, 
antibioticele sint indicate, si anume : cotrimoxazol sau eritromicină sau 
doziciclină (Vibramycin), in doze uzuale, timp de 5 zile. 


6.6. Flegmoane și abcese bucale și peribucale 


În cavitatea bucală şi în regiunea peribucală si maxilofacială, pot 
apărea procese flegmonoase sau abcedate, care complică anginele și sto- 
matitele bacteriene sau care survin ca infecţii primare ale ţesuturilor 
moi, ale ganglionilor locali, ale glandelor salivare, ale masivului maxilo- 
facial si ale dinţilor. Aceste infecţii sint la „graniţa“ dintre mai multe 
specialități : otorinolaringologie, chirurgie maxilofacială, boli infecțioase. 
Uneori, diagnosticul este pus de medicul de medicină generală (pediatru 
sau de adulţi), care poate obţine, într-o fază precoce, rezolvarea infecţiei 
prin terapie conservatoare antiinfectioasá ; de cele mai multe ori, însă, 
este necesară intervenţia promptă a specialistului, pentru efectuarea dre- 
najului chirurgical. În unele situaţii, temporizarea inciziei şi a drenaju- 
lui poate avea urmări dezastruoase (accidente asfixice, septicemii etc.). 


6.6.1. Tratament 
6.6.1.1. Flegmonul periamigdalian - 


Anginele acute streptococice se complicá frecvent cu flegmon pe- 
riamigdalian, fie din cauza lipsei tratamentului, fie din cauza unui tra- 
tament tardiv sau insuficient cu penicilină. Poate fi uni- sau (mai rar) 
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bilateral. La semnele. si. simptomele anginei, se adaugă febra de tip sep- 
tic, cu stare generală alterată, disfagie accentuată, trismus (orice angină 
bacteriană cu trismus este aproape sigur complicată cu flegmon- peri- 
amigdalian), voce nazonată, relularea lichidelor pe. nas (simuleazá o 
paralizie de văl posldiftericà). Puroiul acumulat în loja retroamigdaliană 
împinge amigdalele spre linia mediană. Cînd flegmonul este bilateral, 
amigdalele se ating pe această linie, obstruînd complet istmul faringian. 
^ Penicilina G, în doze relativ mari (1 600 000 u./zi, la -copil; 
3 200 000 u./zi, la adult) poate opri colectarea numai în faza incipientă, 
infiltrativà. Lev | | i 

O dată colecţia constituită, puncţia cu extragerea puroiului sau în- 
cizia, efectuată de către otorinolaringolog, la nevoie de orice medic (mai 
ales punctia este de execuţie simplă), prin drenarea şi evacuarea puroiu- 
lui duc la rezolvarea terapeutică. Uneori, abcedarea se rezolvă spontan, 
puroiul eliminîndu-se prin fistulizare. 

Terapia cu penicilina G injectabilă trebuie continuată încă 3—5 zile, 
după rezolvarea chirurgicală sau spontană, în scopul obţinerii sterilizării 
bacteriologice si al prevenirii bolilor alergice poststreptococice (sau al 
prevenirii puseurilor acute de reumatism articular acut, cardită sau ne- 
frità. cînd aceste boli sînt preexistente). Ulterior, se administrează sáp- 
tămînal, timp de 2—4 săptămîni benzatinpenicilină (Moldamin) intramus- 
cular (600 000 u. sau 1 200 000 u., după virstă). 


6.6.1.2. Flegmonul retrofaringian 


Acest flegmon apare foarte rar, la copii mici, sub 4 ani, ca o compli- 
catie a adenoiditelor și rinofaringitelor virale, suprainfectate bacterian cu 


streptococ beta-hemolitic grup A sau cu stafilococ auriu. Se caracterizează 
prin febră, stare septică, disfagie marcată, bombarea peretelui posterior 
al faringelui. Diagnosticul se pune în colaborare cu otorinolaringologul. 

Tratamentul se face cu penicilină G (800 000 u. la fiecare 8 ore) sau, 
de preferat, cu oxaciliná (0,5 g/an de vîrstă/zi) si, concomitent, se trece 
la încizie şi drenarea cît mai grabnicá a colecţiei (pericol de accidente 
asfixice !). După evacuarea puroiului, antibioticul trebuie continuat încă 
3—5 zile. 


6.6.1.3. Flegmonul planseului bucal 


Acest flegmon, denumit si flegmonul Ludwig, are în prezent o inci- 
dentá foarte rară, complicind anginele si stomatitele cu coci piogeni (strep- 
tococ, stafilococ, pneumococ). Se caracterizeazá prin febrà, stare septică 
și împăstarea flegmonoasă („lemnoasă'*) a planseului bucal. 

Tratamentul se face iniţial cu o asociere energică bactericidă : pe- 
nicilină G (800 000 u, la fiecare 8 ore, actionind asupra cocilor sensibili la 

penicilină) + oxaciliná (3 g[zi, la copil : 6 glzi, la adult, în 3 prize zilnice, 
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actionind asupra stafilococului auriu excretor de: penicilinază). Asocie 
rea de mai sus, in 7—10 zile, poate duce la regresiunea procesului fleg- 
monos necolectat, La cel mai mic, semn de abcedare, otorinolaringologul 
va proceda imediat la incizia si drenarea colectiei, mai ales cind edemul 
de vecinătate, propagat spre glotă, amenință să determine. fenomene 
asfixice. ad i | 


5.6.1.4. Adenotlegmonul submaxilar 


Este denumit şi „bubonul streptococic“. Complică anginele strepto- 
cocice (primare si scarlatinoase), netratate sau tratate tardiv cu penicilină. 
“In faza de induratie, tratamentul conservator cu penicilină G (doze 
relativ mari), timp de 7 zile, poate îi uneori încununat de succes. Cînd 
s-a produs abcedarea, ganglionul trebuie incizat și drenat cit mai precoce, 
continuîndu-se penicilinoterapia, ca în orice angină streptococică. 


` 


6.6.1.5. Parotidita septică 


În faza de flegmon parotidian, trebuie eliminate din diagnostic pa- 
rotidita urliană si alte parotidite acute (alergice, toxice etc.). 

Flegmonul parotidian este unilateral, însoţit de febră înaltă si de 
stare septicá. Tegumentele sint roşii, calde : parotida are consistență lem- 
noasă, fiind foarte dureroasă la palpare. Uneori, după presiunea pe glandă, 
la orificiul canalului Stenon poate apărea o picătură de puroi, element 
patognomonic pentru diagnosticul diferenţial cu parotiditele nebacteriene. 
Infectia se produce, de obicei, pe cale uscendentă (prin canalul Stenon), 
cu coci piogeni din cavitatea bucală (streptococ sau stafilococ) ; rareori, 
infecția poate fi hematogenă în cursul septicemiilor, în care caz procesul 
septic interesează ambele parotide. 

Iniţial, în faza flegmonoasă, necolectată, asocierea penicilinei G + 
oxacilinü (în doze relativ mari) poate duce la retrocedarea infecţiei : de 
obicei, acesta evoluează spre abcedare, impunind incizia și drenajul co- 
lectiei, efectuate de chirurgul maxilo-facial. 


5.6.1.6. Abcesul dentar 


Procesele septice apicale alveolodentare beneficiază foarte rar de 
ierapie conservatoare antimicrobianá, interventia precoce a iod Mec e 
lui (punctie, incizie, tratament dentar etc.) fiind totdeauna necesará. Actu 


chirurgical poate fi protejat cu antibiotice, indicatiile fiind selective ; cind 
edemul obrazului este foarte mare, insotit de febră si stare septicà, Sau 
cînd bolnavii au în antecedente cardiopatii reumatismale sau nefrità, se 
prescrie penicilină G (sau penicilină V în situaţii mai ușoare) MN od 
micină propionil, în doze uzuale, o zi înainte de intervenţie si 2—3 zile 
ulterior. Aminarea rezolvării stomatologice şi tratamentele „de wed 
zenfá" cu sulfamide, tetraciclină sau cu alte antibiotice (de obicei, sub- 
dozate), reprezintă erori de conduită terapeutică. 
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6.6.1.7. Infectiile masivului maxilo-facial 


Traumatismele maxilo-facialé cu fisuri şi fracturi deschise vor fi 
„protejate“ obligatoriu cu doze relativ mari (800 000 u. la fiecare 6 ore) 
de penicilină G, pînă la rezolvarea chirurgicală, existind posibilitatea unor 
suprainfectii cu bacili grampozitivi anaerobi exogeni (Clostridium tetani 
sau Cl. perfringens) sau cu bacterii de pe tegumente, toate sensibile la 
penicilină. iuxpmdos Tunompsi 

În schimb, suprainfectille postoperatorii în chirurgia mazilo-jacialü 
sînt determinate, de obicei, de către staiilococul auriu excretor de peni- 
cilinază sau de către bacterii „de spital“. Asocierea oxaciliná (4 g/zi) 
+ kanamicină (1 g[zi) este utilă, în aceste situaţii, pe lîngă drenajul chi- 
rurgical corect (cu rol esenţial în asanarea supuraţiei). Asocierea cefa- 


'mandolă (3 g[zi) + gentamicină (240 mg/zi), cu acţiune bactericidă siner- 


gică, dă rezultate excelente. 
La copii, dozele vor fi corespunzătoare vîrstei şi greutăţii corporale. 
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7. Antibioticele în infecțiile bronhopulmonare, 
pleurale şi pericardice bab să 


7.1. Clasificare 


„Cadrul clinic al infecțiilor bacteriene bronhopulmonare, pleurale si 
pericardice cuprinde, pe de o parte, un grup de boli specifice (tuberculoza 
şi determinările pulmonare din lues, tuse convulsivă, bruceloză, leptospi- 
roză, cărbune, pestă etc.) şi, pe de altă parte, o serie de sindroame infec- 
fioase nespecifice (bronsite acute, pneumonii, bronhopneumonii, pleurezii 
$i pericardite purulente), toate cu posibilitatea trecerii spre cronicizare, 
Tie sub forma unei bronhopneumopatii cronice (cu puseuri acute), fie sub 
forma unei supuratii bronhopulmonare, fie cu sechele pleurale si peri- 
cardice (simfiză a seroaselor, pahipleurită). l 

„În cele ce urmează, vor fi descrise numai sindroamele apartinind 

celui de-al doilea grup : o parte din bolile specifice nu intră in preocu- 
parea acestei lucrări (tuberculoza, luesul), iar altele sînt tratate în alte 
capitole. or i ) 
- Bronșitele, pneumonia Şi bronhopneumonia,: ca și pleureziile şi peri- 
carditele bacteriene, pot fi determinate de bacterii variate, fără să existe 
in general o: corespondentá intre un anumit agent patogen si rezultanta 
clinică. În ordinea frecvenţei, germenii implicaţi etiologic sînt următorii : 
pneumococ, streptococ (diverse grupe), Klebsiella pneumoniae, stafilococ 
(alb sau auriu), Haemophilus influenzae, neisserii şi variate enterobac- 
teriacee (colibacil, proteus, piocianic, enterobacter); mai rar intervin 
bacterii anaerobe sau microorganisme nebacteriene (Chlamydia ornithosis, 
Coxiella burnetii, Mycoplasma pneumoniae, Legionella). 


Patogenic, se disting următoarele 3 modalitáti principale de bronho- 
pneumopatii acute : primare, metastatice si secundare. 


sadn, bronhopneumopatiile acute primare infectia se realizează 
bronhogen. 


sua adult, în etiologie este implicat mai ales pneumococul şi, mai 
Ci Oco i Klebsiella pneumoniae, rezultanta clinică fiind de obi- 
et o pneumonie lobară (pneumonie francă lobară) sau segmentară. 
ocud, Hangar $i la copilul mic, ca și la bătrîni, intervin în plus stafilo- 
repe Haemophilus influenzae şi enterobacteriaceele, sindromul pulmonar 
fiind, de obicei, o bronhopneumonie. | | 
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În bronhopneumopatiile acute metastutice, infecția se reali- 
zează hematogen, Apar în cursul septicemiilor, indiferent de etiologie. 
dar cu precădere în septicemia stafilococicá. Tabloul anatomoclinic este 
de bronhopneumonie, deseori cu empiem pleural asociat (,stafilococie 
pleuropulmonară'). 

Bronhopneumopatiile acute secundare, de suprainjectie bacte- 
viană, apar ca o complicatie a unei suferinţe bronhopulmonare preexistente 
sau in cursul . unor. stări patologice. grave, căre creează condiţii locale, 
favorabile grefării infecţiei (obstrüctie a căilor respiratorii, atelectazie. 
stază pulmonară de decubit, bronhoaspiratie, bronhoplegii etc.). Deseori. 
aceste suprainfectii apar intraspitalicesc, la bolnavi internaţi in secţii de 
pediatrie, chirurgie sau secţii de reanimare, in care pacienţii sint supusi 
unor manopere variate de terapie intensivă. 

- Circumstantele mai frecvente, în cursul cărora apar ped 
bacteriene pulmonare, sint urmátoarele : 

— Boli virale respiratorii (mai ales la sugari, copii, bătrîni si ta- 
rati), ca : gripa, virozele paragripale, adenofaringovirozele, rujeola, vari- 
cela etc. ; se realizează așa-numita pneumonie mixtă (virală + bacteriană). 
—' Pneumonii 'înterstiţiale, determinate’ de Chlamydia ornithosis 
(ornitoză), de Coxiella’ (Rickettsia ) burnetii (febra Q) sau de Mycoplasma 
Ves dogs (pneumonia atipică primară). | 

T Boli, care. “realizează fenomene obstr uctive Tl cue aeriene su- 
perioare, ca = tetanosul, poliomielita, crupul difteric și alte laringite ob- 
struante etc. l 


— Stări 'comatoase, de diverse etilogii . (toxice. endogene sau exo- 
gene, accidente, vasculare. cerebrale, șia), mai ales la bolnavii “Supusi tera- 
piei, intensive., TE A 


esje o nm— „Boli sau “tratamente, care scad, rezistența " rganismului, ca : leu- 
cemii, ciroză, diabet, uremie etc. (mai ales la sugari si la virstnici), tra- 
tamente. cu- imungsupresiye sau/si: citostatice („gazde deficiente" cu stare 
de imunodepresie). T 


i00 -Politraumatizati- (în . me traumatisre tor&ciaé deschise) sau 
în cursul şi ulterior” intervențiilor. de mare > chirurgie, ieare A pei intubatie 
sau traheostomie, ^ "^ Ec 


==: Boli bitirigide cronice, ca : astm bronsic, brotistebtatzii, sclérderbit: 
zem pulnionar- (obstruetiv sau distructiv), carcinom etc. : 


"— Boli 'cai diovasculare, ca : infarctul pulmonar, stază pulmonară, 
insuficiență cardiacă (pneumonia „de stazà*). 


—— [nhalatii ' de gaze toxice (oxid de carbon, gaze industriale, gaze 
de luptă), 


i Spectrul etiologic al bronhopneumoniilor de suprainfectie. este foarte 
variat, cuprinzind atit bacterii endogene (in special, coci grampozitivi si 
hemofili condiţionat patogeni, aflați. habitual în căile respiratorii și deve- 
niti agresivi: în condiţiile arătate. mai sus),. cît si germeni de provenienţă 
exogenă, eliminaţi. de surse de Anfectie „variate: (bolnavi cu. pneumopatii, 
tusitori.cronici, purtători sănătoși” de germeni, mai ales de stafilococi pa- 
togeni), infecția rezultind prin inhalare. De cele mai multe ori, germenii 
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exogeni sînt germeni „de spital, rezistenți la antibioticele de uz comun 
Sugarii se infectează deseori in spital, inhalind particule de praf, care 
contin enterobacteriacee (in special colibacili). ' ns [^ 
“Toate bronhopmneumopa tiile (primare, metastatice sau de 
suprainfectie) se pot complica cu pleurezii metapneumococice, de obicei 
purulente, uni-' sau bilaterale ; mult mai rar, se complică cu'pericarditr 
purulentá, de obicei pneumococicüá. PM dd 


ì 


7.2. Pneumonii și bronhopneumonii 

7.2.1. Diagnostic 
Suspiciunea unei infecţii bacteriene pulmonare este ridicată de pre- 

zenta unui sindrom clinic sugestiv, dar în general necaracteristic ; ea se 

confirmă prin evidenţierea la examenul radiologic a unei opacităţi pulmo- 

~ s . és >) . 1 | OA P RETETE TERT) 

nare (care oferă indicații de mare: probabilitate). ~ 

—---Etiologia este uneori sugeratàá cu certitüdine de tabloul clinico-ra- 

diologic, dar alteori.nu poate fi realizată decit prin examene bacterioio- 

gice ulterioare....— —— —— cL TUR TREND RR. 


| 


TRAN Diagnosticul clinic: si radiologic 


Sindromul clinic de bronhopneumopatie bacteriană acută este 
caracterizat prin febră, tuse de obicei productivă, dureri toracice, dis- 
pnee şi modificări pulmonare percutorii de stetacustice (zone de matitate, 
raluri, semne de condensare localizată. sau diseminată). Cu excepţia ta- 
bloului bine conturat de pneumonie Jrancă lobară, care corespunde etiolo- 
giei pneumococice, datele clinice rămîn cu valoare prezumptivă, clarifi- 
carea fiind adusá de exploràrile radiologice. . " 

Examenul radiologic pulmonar este necesar in toate situaţiile, 
având in vedere complexitatea diagnosticului pozitiv şi diferențial ; el per- 
mite atît constatarea existentei “procesului bacterian (infecţie sau supra- 
infecție), prin prezenţa opacitátilor caracteristice, cit si eliminarea dim 
diagnostic a unor. pneumopatii infectioase . nebacteriene,. à tuberculozei 
pulmonare, precum și a unor pneumopatii alergice, neoplazice sau sis- 
temice.  ' Iz RASSE Worse ve | : 


72.12. Diagnosticul bacteriologic 


Yj 


à efectuarea de. frotiuri şi culturi 
ul nazofaringian, hemoculturi.. 
din cursul septicemiilor, pre~ 
in care tabloul 


Examenul bacteriologie comport 
din spută, din lichidul pleural, din exsudat 
Ele sînt obligatorii în bronhopneumoniile 
cum si în infecțiile pulmonare acute și cronice (supuratii), 
clinic si radiologic si elementele epidemiologice indică probabilit 

„12 — Ghid practic de antibioticoterapie — cd. 300 177 


atea unor- 
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„agenţi etiologici cu sensibilitate variabilă la antibiotice (stafilococ si 
bacili gramnegativi) şi care impun efectuarea antibiogramei. 

Recoltarea sputei, pentru bacterii comune, se efectuează in primele 
ore ale dimineţii, în plăci Petri sterile, urmată de prelucrarea cit mai ra- 
pidă în laborator, pentru a nu permite înmulţirea saprofitilor. Se pre- 
lucrează numai sputa expulzatà printr-un acces de tuse, esantioanele for- 
mate din salivă si secretii nazofaringiene fiind nesemnificative. 

Pentru bacilul Koch se colectează spută timp de 12—24 ore, in- 
;tr-un balonaş steril. . 

La sugari si la copii, care nu expectorează, sputa se recoltează prin 
încărcarea unui tampon faringian, cu care se provoacă un acces de tuse ; 
la copiii, care inghit sputa, pentru diagnosticul tuberculozei, se poate re- 
-colta suc gastric. 

Examinarea macroscopică a sputei se face de către clinician, la patul 
ibolnavului ; semnificaţia clinică este indicată în tabelul 7.]. 


Tabelul 7.1 


Examenul macroscopic al sputei 


Caracteristici 4 ' Modificare patologică 
“Cantitate Redusă : boli virale respiratorii 
Moderatá : bronşite acute, pneumonii și bronhopneumonii 
A bundenlă : bronsitá cronică, tuberculoză fibrocavitară, supu- 


raţii pulmonare cronice (bronşiectazii, abcese, 
gancrenă), fistulă pleuropulmonará, edem pulmonar 


pst acut 
; Vomicd : ^ . abces pulmonar, fistulă bronhopulmonară 
Aspect Expectoratie seroasă : edem pulmonar acut 
-Consislen[dá i os|  sEsxpectoratie mucoasă : astm, bronșită astmatiformă 
“Culoare. „. Expectoraţie mucopurulentă : pneumonii şi bronhopneumonii, 


bronşită cronică 
Expectoratie purulentá : supuraţii pulmonare 
Spută „numulară“ : tuberculoză cavitară, bronşiectazie 
Spută hemoploică : pueumonie lobară (,ruginie*) ; neoplasm 
bronhopulmonar („jeleu de coacăze“) 
Sputá hemopltizică : infarct pulmonar, tuberculoză 
"ng Sputá negricioasd : pneumoconioze 
Miros Spută felidd : gangrená pulmonară 
Pa dna RR A ANRC IUE SUME TEI: a 


Frotiul din spută, colorat cu albastru de metilen sau cu Giemsa (pen- 
tru citologie), cu Gram, (pentru bacterii) sau cu Ziehl-Neelsen (pentru ba- 
.cilul Koch) poate furniza imediat elemente importante pentru orientarea 
tratamentului (culturile dau rezultat tardiv şi deseori derutant). Semni- 
ficatia clinică a examenului frotiurilor este redată în tabelul 7.1I. 

Culturile din spută efectuate pe medii variate, apoi identificarea 
«germenilor izolaţi si apoi testarea sensibilităţii la antibiotice a bacteriei, 


bound de clinician ca reprezentativă, definitivează diagnosticul bacte- 
Triologie, o :; i: " 
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Tabelul 7,11 


Examenul microscopic al sputei 


Semnificație clinică 


Examen patologic 


în cantitate redusă: expectorafle normală 
În cantitate moderată : boli virale respiratorii 
În cantitate mare : bronhopneumopatii bacteriene 


Leucocile 


Dr 


Spută sanguinolentă : pneumonie lobară, neoplasm, scleroză, tuber-- 
culoză, infarct. pulmonar 


NN N — —————— 


Plămin „de stază“, infarct pulmonar, după hemoptizii 


— —À 


IHematii 


L i 


Celule „eard ace“ cu 
hemosiderină 


Astm bronsic, echinococoză pulmonará (rar) 


T——— 
Cristale Charcol- Leyden ; 
spirale Curshmann 

ră Pl TENEAN. SERRA I E: 
Fibre elastice Supuraţii pulmonare cronice distructive, tuberculoză excavată 
gesti hottia no! tie PE DO PE 


Neoplasm bronhopulmonar 


Celule tumorale 


Floră saprofită săracă, fără preponderența unui germen; normal, 
boli virale respiratorii 

Floră abundentă cu predominanţa (sau exclusivitatea) unei bacterii: 
bronhopneumonii bacteriene (pneumococ, stafilococ auriu, strepto-— 
coc hemolitic, Kl. pneumoniae, enterobacteriacee etc.) 

Floră abundentă si polimorfă : supuraţii pulmonare 

Bacil Koch : tuberculoză 


Bacterii 


Interpretarea rezultatelor bacteriologice cere mult discernámint. 

Ín fata unui buletin de sputá, clinicianul este deseori pus in dificul- 
tate, neexistind intotdeauna criterii sigure pentru a se stabili dacá ger- 
menul sau germenii văzuţi pe frotiu sau identificati prin culturi sint 
reprezentativi, pentru infectia pulmonară cercetată. 

Pentru ca germenul, care s-a dezvoltat în cultura din spută, să poată 
fi considerat ca cel determinant al infecției, trebuie să îndeplinească o 
serie de condiţii, şi anume : 

— pe frotiurile colorate (din mai multe esantioane de spută), ger- 
menul să apară din abundență si să fie net preponderent, față de restul 
florei bacteriene ; dacă această condiţie nu este realizată, germenul izo- 
lat din culturi trebuie privit cu multă circumspecție, în privința rolului 
patogen : 

— să fie cultivat din mai multe recolte de spută ; 

— să facă parte din germenii cu potenţial cunoscut de a determina 
infecţii bronhopulmonare ; : 

— tabloul clinic si cel radiologic să fie concordant (pneumonie lo- 
bară == pneumococ ; pneumonie pseudolobará de virf, cu bloc „negru“ şi 
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cu tendință la abces gigant = Klebsiella pneumoniae ; bronhopneumonie 
necroticá cu pneumatocele == stafilococ auriu etc.). 

. Antibiograma trebuie luată în considerare numai cînd au fost testati 
germeni sigur patogeni ; in caz contrar, rezultatele sînt derutante, fiind 
preferabil un tratament instituit pe criterii de probabilitate. Antibiograma 
.Blobalá* a sputei este nerecomandabilă ; cînd este necesar, se testează la 
antibiotice, fiecare germen izolat in parte. - 

În mod obişnuit, supuratiile pulmonare au etiologie bacteriană mul- 
tiplă, fiind determinate sau întreţinute de 2 sau de mai multe bacterii, de 
“obicei, condiţionat patogene si în asocieri aerobe+anaerobe. În această 
situaţie, toti germenii cultivați pot fi luaţi in considerare ca avind rol 
patogen, tratamentul cu antibiotice vizind o „acoperire“ largă a tuturor 
speciilor izolate, 


7.2.1.3. Diagnostic diferenţial etiologic. 


În practică, restringerea diagnosticului de la sindrom plurietiologic 
„de boală monoetiologicá, se face prin trierea succesivă a acelor posibilităţi 
mai frecvent întilnite ; rezultă astfel o serie de etape diagnostice, cărora 
le corespunde o anumită atitudine terapeutică diferențiată. 

Etapele diagnosticului etiologic : 
| — În primul rînd, trebuie să se elimine din diagnostic, o boală v i- 
rală respiratorie, deseori însoţită de pneumonie interstitialü. 

În acest sens, pledează datele epidemiologice (alte cazuri de viroză, 
epidemii), precum ṣì datele clinice, ca de ex. coafectarea căilor respira- 
torii mijlocii sau/şi a celor superioare, precum si imaginea radiologică, care 
arată existenţa unei infiltratii interstiţiale, de obicei hilobazală. Numărul 
de leucocite este normal sau diminuat, iar formula leucocitară indică o 
limfomonocitoză. Acest sindrom clinico-radiologic este realizat (cu unele 
particularități specifice) nu numai de zirusurile respiratorii (gripale, para- 
gripale, adenovirusuri etc.), ci si de Coxiella burnetii (febra Q), de Chla- 
mydia (ornitoza) si de Mycoplasma pneumoniae (agentul Eaton — pneu- 
monie atipică primară): du: ! 

© — Deseori, în bolile virale respiratorii, apar suprainfectii 

b acteriene, rezultind o pneumonie mixtă, din punct de vedere 
etiologic virală+ bacteriană sau, in sens mai larg, înterstițială + bacte- 
viată, cuprinzind si posibilitatea suprainfectării pneumoniilor determinate 
de Coxiella (Rickettsia) burnetii, de Chlamydia ornithosis si de Myco- 
plasma pneumoniae. În aceste situații, pneumopatia evoluează în 2 timpi 
(difazic) ; initial, aspectul este de pneumonie virală (sau ,atipicá*), după 
cîteva zile suprapunîndu-se simptomatologia unei suprainfectii bacteriene : 
recrudescentà febrilă, junghi toracic localizat, tuse productivă, semne cli- 
nice de condensare pulmonară, leucocitoză, imagine radiologică „mixtă“ 
(interstitialá + bronhoalveolară). 


2. 7p Alteori, de la început, aspectul este de pneumonie bacte- 
riană: debut brusc, febră ridicată si frison, durere toracică localizată, 
dispnee, tuse productivă, stare generală de obicei alterată, leucocitoză cu 
polinucleoză. Acest context clinic, în unele cazuri, este foarte „tipic“, rea- 


lizind sindromul de pneumonie. francă lobară pneumococică pri- 
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mară : febră înaltă cu frison solemn, herpes, spută ruginie, semne clinice 
de bloc pneumonic şi opacitate radiologică intensă, lobară sau segmentară : 
diagnosticul este întărit de răspunsul terapeutic rapid la penicilină. 

Pe frotiul din sputà, se constată o mare predominantá (peste 90%) a 
pneumococilor si, uneori, există bacteriemie tranzitorie (Hemoculturi 
pozitive). . r: er 

Diagnosticul diferential intre pneumonia interstitialà si cea bacte- 
riană (lobará sau segmentară) este prezentat in tabelul FIII. | 


Tabelul 7.11] 


tre pneumonia interstitialà şi pneumonia bacteriană 
(lobară sau segmentară) 
MISERE A 000 n TLD Sa OR e CON RR N A CER cler 


Pucumonic bacteriană 


Diagnosticul diferențial din 


Pueumonie- interstiţială 


Ftiologie : virusuri, Chlamydia ornithosis, Pneumococ, streptococ, ISlebsiella pneumo- 
Coxiella (Rickettsia) burnetii, Mycoplasma pneu- | niac (b. Fricdländer), H. influenzae etc. 
moniac 
a E PÓ—————— $ 
Debut treptat, fără frison, cu febră moderată, Debut brutal, cu frison solemn, febră in 
dar prelungită platou cu ciclu scurt 
Stare generală relativ bună TA Stare generală alterată, uneori cu șoc 
PE ae e e e Ai 
“Tuse, junghi, dispnee: reduse - à Tuse, junghi puternic, dispnee accentuată 
rs mt UN ls a hu d dă di LOC E LE 
Semne fizice pulmonare şterse! Semne fizice de „bloc“ pneuinonic 
nasi didi ne ge Mi obtii tsi REP ORI rM p SR 
Ezpeclorație săracă, cu floră microbiană redusă Expcclora(ie abundentă, ruginie cu foarte 
si necaracteristică ' numerosi germeni (pneumococ etc.) 
Leucopenie sau normal | Leucociloză marcată cu neutrofilie 
Ezamen radiologic pulmonar : opacităţi neomo- Condensare pulmonară masivă, lobară sau 
pene, de intensitate slabă, hilobazale („in segmentará, cu opacitate omogenă intensă, 
evantai“, în „mătură“, aspect „pieptănat“) uneori triunghiulară cu baza spre exterior 
Sa Sea: HipsHiabepü SUDUL, psi potir pupe RIP = 
Analomopalologic : infiltratic interstitialá peri- Proces de alveolită exsudativă 
bronhovasculară i 

pu Anaiek Aae A e L 
Cercetări virusologice şi serologice pozitive Culturi bacleriologice din spulă sau hemo- 
pentru virusuri, Chlamydia ornithosis, Goxiella culturi (bacteriemii) pozitive 
(Rickettsia), burnetii, Mycoplasma pneumoniae 
AHSAP 71 PUTINE s YPO qneumemag,; |n l o c 2o oorr i E. 
Febra și imaginea radiologică cedează lent la Febra scade brusc la penicilină (ìn pneu- 
antibiotice (tetracicline) | monia pneumococici), variabil in alte 

etiologii 

RUASH. o o o ne A R A A 
Uneori, pleurezie parapneumonică  serousă Uneori  pleurezie metapneumonică purt- 
tranzitorie lentă 


— Pneumopatiile acute bacteriene primitive nepn eum o- 
cocice sint determinate, mai ales la adult, și la bàtrini, de Klebsiella 
pneumoniae  (pneumobacilul Friedlünder), iar. la sugar şi ' la co- 
pilul mic de Haemophilus influenzae, stafilococ si enterobacteriacee, as- 
pectul anatomopatologic si radiologic îmbrăcînd tabloul de bronhopneu- 
monie. Uneori, aspectul opacitátii radiologice este foarte sugestiv pentru 
stabilirea etiologiei ; alteori, suspiciunea se ridică, după eşecul terapiei cu 
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penicilină G (la 3—4 zile de la începutul tratamentului). Precizarea etio- 
logiei bronhopneumoniei (sau pneumoniei) reclamă, în plus, efectuarea 
sistematică a examenelor bacteriologice': hemoculturi, culturi si frotiuri 
repetate din sputá, eventual $i din lichidul pleural, antibiogramă. 

a) Pneumonia lobară sau bronhopneumonia cu Klebsiella pneumo- 
niae (pneumobacilul Friedländer) survine mai ales la adultul în vîrstă de 
peste 40 de ani şi la bătrîni, pe fond tarat la alcoolici, la imunodeprimati. 

Sindromul clinic este asemánátor cu al pneumoniei pneumococice, 
dar cu stare generalá mult mai severá, cu tendință rapidă la abcedare si 
supuratie pulmonară cronică ; febra nu cedează la penicilina G. 

Radiologic, aspectul este polimorf. Uneori, se constatà o condensare 
masivă de lob superior („bloc negru“), evoluind spre abcedare gigantă ; 
alteori, aspectul este de bronhopneumonie diseminată sau pseudolobară, 
cu evoluţie spre necroză, supuratie si formare de abcese multiple. 

În frotiul din spută, predomină bacilii gramnegativi, scurţi, groși, cu 
o capsulă groasă. În culturile din sputá si, uneori, in hemoculturá, se 
dezvoltă Klebsiella pneumoniae (bacilul Friedländer). 

b) Bronhopneumonia stafilococicá si stafilococia pleuropulmonară 
apare la sugar, la copii si la bátrini, ca o infecţie bronhogená „de spital“, 
sila toate virstecle prin mecanism hematogen, în cadrul septicemiei stafi- 
lococice. ; 

Clinic, tabloul este foarte grav, cu asociere frecventă a empiemului 
pleural uni- sau bilateral (uneori piopneumotorax) şi cu instalarea insu- 
ficientei respiratorii acute. 

Radiologic, aspectul este de bronhopneumonie diseminatà cu focare 
necrotice, cu abcedare rapidă si formare de micro- si macrocavitàti („bule 
de emfizem“ sau ,,pneumatocele*) ; la caracterul polimorf de „mozaic ra- 
diologic*, se adaugá opacitátile date de empiemul pleural. 

; Frotiul si culturile din sputá si din puroiul pleural, ca si hemocultu- 
rile pot evidentia stafilococul auriu coagulazopozitiv. 

© . c) Bronhopneumonia cu Haemophilus influenzae apare mai ales la 
Sugar şi, la copil, tabloul clinic si cel radiologic si evoluţia fiind puţin 
caracteristic, de gravitate medie. Se poate complica cu empiem pleural și 
cu meningită purulentă (forme septicemice). 


Pe frotiul din spută se constată bacili gramnegativi, mici, rotunjiti 
la capete. Culturile pot fi pozitive cu H. influenzae (creştere dificilă, pe 
medii speciale). 

d) Bronhopneumonia primitivă cu enterobacteriacee „de spital“ (coli- 
bacil, proteus, piocianic, enterobacter) este apanajul sugarilor, care se 
infectează pe cale aerogená în spitale. Tabloul clinico-radiologic si bac- 
teriologic este asemănător cu cel determinat de Klebsiella pneumoniae, 
evoluţia şi prognosticul fiind severe. 

e) Pneumonia interstitialá cu Legionella pneumophila (bacil gram- 
negativ aerob) determină „boala veteranilor“ cu evoluție subacută, deceori 
severă (mortalitate 99/4). Incidenţa bolii în tara noastră este difici! de 
apreciat, metodele de diagnostic bacteriologic si serologic nefiind încă 
puse la punct. Multe cazuri evoluează subclinic ; pneumonia apare frac- 


vent la virstnici, alcoolici, drogati si în boli sau tratamente, care induc 
starea de imunodeprimare. 
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f) Pneumoniile bacteriene primitive trebuie: diferenţiate de acelea 
care apar la „guzde compromise" si sint determinate de alte microorga- 
nisme, care nu beneficiază de antibioticele antibacteriene. Altfel sînt 
-pneumoniile determinate de fungi (Candida, Aspergillus, Criptococcus) 


sau de protozoare (de ex., Pneumocystis carinii). , 

— Bronhopneumoniile metasta tice din cursul septice- 
miilor pot fi recunoscute prin. apariţia lor în cadrul sindromului 
septicemie (focar primar, de obicei cutanat sau uterin, stare generală 
alterată cu şoc infecțios, metastaze septice multiple). Alteori, mai ales la 
adulti, existenţa unei bronhopneumonii severe, care la această vîrstă este 
de obicei hematogenă, reprezintă elementul care conduce spre diagnosti- 
cul unei septicemii ; la copil şi la bătrini, această situaţie este rar intil- 
nitá, bronhopneumonia fiind. mai frecvent bronhogenă, fie primitivă (a 
copil), fie de suprainfectie (atit la.copil, cit si la bátrin). 

Bronhopneumoniile metastatice din :cursul septicemiilor sînt deter- 
minate mai ales de stafilococul auriu, reflectind incidenta actualá ridicatá 
n acestui germen în etiologia septicemiilor (circa 75%), precum și gradul 
îna de pneumotropism al stafilococului ; in rest, sint implicate entero- 
bacteriacee (circa 209/9) si alti germeni aerobi si anaerobi. 

Diagnosticul bronhopneumoniilor metastatice se conduce dupá nor- 
mele expuse la cap.5.23. oo uo i 

__ Pneumoniile secundare de suprainfectie bacteriană 


ridică uneori dificultăți serioase de diagnostic, simptomatologia pulmonară 
fiind, de obicei, „înecată“ în tabloul clinic al bolii de fond (de obicei, o 


afecţiune severă : leucemie, comă, bolnavi supuși terapiei intensive, ope- 
rati, politraumatizati, cu insuficienţă acută respiratorie, cardiacă, renală, 
hepatică ete.)  : ^) : i 

Clinic, aceste pneumonii pot fi bănuite cînd, în circumstanţele de mai 
sus, apare o agravare a stării generale, cu elemente de insuficienţă respi- 
ratorie ; febra poate lipsi, iar semnele funcţionale si fizice pulmonare pot 


fi şterse sau chiar absente. Ca regulă de conduită, în orice boală severă, 
vor fi efectuate, cît mai des, controale radiologice pulmonare. Depistarea 
unei astfel de bronhopneumonii de suprainfectie impune cercetări bacte- 
riologice, germenii fiind, de obicei, „de spital“, rezistenți la antibioticele 
uzuale. 

"— Bronșitele acute şi bronhopneumoniile, survenite la bolnavi cu 
bronhopneumopatie cronică obstructivă, sînt uşor de diagnosticat, 
avînd în vedere antecedentele bolnavului. Puseurile acute bronsitice sint 
determinate de coci $i bacili endogeni, de obicei sensibili la antibioticele 
uzuale, astfel încît terapeutul se poate dispensa de cercetări bacteriolo- 
gice, instituind tratamentul pe criterii de probabilitate, ! 

 — Indiferent de etapa de diagnostic, medicul va avea continuu în 
atenţie o serie de aspecte importante, si anume : considerarea atentă a 
simptomatologiei, pentru a elimina din diagnostic tuberculoza pulmonară, 
boală cu un mare polimorfism clinic si radiologic ; precizarea cauzelor de 
fond, peste care s-a suprapus o, infecţie bacteriană pulmonară (suferinţă 
bronşică cronică, scleroemfizem pulmonar, neoplasm etc.) ; în pneumopa- 
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tiile recidivante, se va efectua „fişa imunologică“ sj diferite teste . pentru 
depistarea stărilor de imunodeficientá sau pentru piu pla eventuală 
a hipo- sau RUD DI a A congenitale. 


7.22. Tratament ri : — : 


Un număr limitat de pneumonii cu evoluție benignă, cu diagnostic 
cert (tablou clinic caracteristic, eventual cu confirmare radiologică) pot fi 
tratate la domiciliu, ca de ex. : pneumoniile lobare ale copilului mare si 
ale adultului (anterior sănătoşi) ; pneumoniile mixte. cu stare generală 
bună (la acelaşi grup de virstă) ; traheobronsitele acute virale suprain- 
fectate bacterian. In rest, toate br onhopneumopatiile acute necesită inter- 
nare în spital (intr-o sectie de pediatrie, medicină internă sau boli in- 
fectioase, după caz). În formele severe internarea trebuie făcută de ur- 
gentà. Cazurile reținute initial la domiciliu vor fi, de asemenea, spitali- 
zate, dacă după o terapie de 3—4 zile cu penicilină sau cu tetraciclină 
nu s-a obținut un răspuns terapeutic (cel mai valoros indiciu fiind scă- 
derea febrei). . 

În spital, toate bronhopneumopatiile vor fi, pe cît posibil, izolate 
(mai ales sugarii şi copiii mici), pentru evitarea suprainfecțiilor cu ger- 
meni „de spital“, precum şi a transmiterii infecţiei pulmonare de la bol- 
nav la alti pacienţi DURAM acute au potential Tarii ol, care 
nu trebuie neglijat). 

Repausul, o dietá de Jfebril (adaptată virstei) si "ions ingrijiri“ 
vor fi conduse după normele obișnuite ; în formele uşoare, terapia simp- 
tomatică este mai simplă ;. medicatia antifebrilă şi antitusivă, vitaminizare. 

În formele severe, terapia fiziopatogenică capătă o importanţă ma- 
joră, vizind prevenirea şi combaterea unor sindroame „amenințătoare de 
viață“, care pot complica bronhopneumoniile grave la sugari, „Copii, bătrîni 
şi la bolnavii tarati. Aceste.sindroame sint : 

. — insuficienta, respiratorie acută (de diferite m care se tratează t 
prin oxigenoterapie si prin , dezobstruare, prin diferite mijloace de tera- 
pie intensivă, a căilor respiratorii ; i 

js — insuficienta cardiacă (de obicei. cord pulmonar), care reclamă 
combaterea anoxiei, tonicardiace, diuretice, etc. ; | 

„i —:socul bacterian, responsabil de A ete unor. bolnavi cu pneu- 
monii hipertoxice, care se tratează după indicaţiile expuse în cap, 5.2.0. 


— tulburările, hidroelectrolitice, azotemia. si acidoza, care implică 
o corectare energică (importanţă vitală la sugar și copilul mic). 


Tratamentul antimicrobian este necesar în toate situaţiile. Alegerea 


antibioticelor se face, luîndu-se în considerare în special spectrul antibac- 
terian, folosindu-se iniţial criteriile de probabilitate (clinice și radiologice) 
și, ulterior, de la caz la:caz, numai în situaţii speciale, se iau în conside- 
rare: indicaţiile antibiogramei. În general difuziunea pulmonară a anti- 
bioticelor este foarte bună, obtinindu- -se niveluri aproape egale cu cele 
sanguine ; in schimb, trecerea în cavitatea pleurală este nesatisfăcătoare, 
igpunind la nevoie, administrari ea locală, după puncţionare. 
 Antibioticoterapia difei rențiată, in functie de tipul pneumopatier 
acute va fi instituită şi condusă după regulile expuse în continuare. 
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7.22.1. Pneumonii interstițiale  suprainfectate bacterian: (mixte) 
' Pneumoniile interstitiale virale, ca și cele determinate de Coziellà 
( Rickettsia) burnetii (febra Q), de Chlamydia ornithosis. (ornitoza) 'sau' de 
Mycoplasma pneumoniae (pneumonia atipică primară) favorizează supra- 
infecţii bacteriene, care la adult și la copilul mare sînt în general benigne. 
^. Radiologie, apar condensări localizate (de tip pneumonic, care se su- 
prapun pe procesul interstitial). ^ — Dios iro yy ter p ie? 

Flora bacteriană izolată (pneumococ, streptococ, hemofili) este, de 
obicei, sensibilă la antibioticele uzuale. ; 

Tetraciclina sau doxiciclina (Vibramycin) sînt de preferat. Tetra- 
ciclina se administrează timp de 4—5 zile, în doză de 2 g/zi, la adult, si 
0,05 g/kilocorp/zi, la copilul mare (la copiii mici este contraindicatà), iar 
doxiciclina se administrează, la adult, în doză unică zilnic de 100 mg (oral 
sau intravenos), timp de 5—7 zile. "i ins : 

Eritromicina propionil (30 mg/kilocorp/zi, la copil, si 1,2 g/zi, la 
adult, divizată, in subdoze la fiecare 8 ore), timp de 5 zile, este de electie 
la copii mici și sugari, la care tetraciclinele sint proscrise. ` 

^ - Cotrimoxazolul dà rezultate similare în doză de IV ' compr.*/zi, la 
adult, timp de 4—5 zile (2 compr. la 12 ore). = 

` În marea majoritate a 'cazurilor, defervescenta se ¿obține in cîteva 
zile, regresia opacitátii pulmonare realizindu-se mai lent. 

Tetraciclina, eritromicina sau cotrimo:azolul influențează nu numai 
suprainfectia bacteriană, ci reprezintă totodată tratamentul etiologic activ, 
in cazurile cînd procesul interstitial este determinat de Mycoplasma pneu- 
moniae, de Coxiella burnetii sau de Chlamydia ornithosis. 

Airagem atenţia asupra unei erori frecvente in practică, car. duce 
la eșec terapeutic, in pneumoniile interstitiale „atipice“. Greseala constă 


in prescrierea antibioticelor bactericide clasice, ca : penicilina G, oxact- ` 


lina, ampicilina, streptomicina gentamicina (sau alte betalactamine şi 
aminoglicozide). Aceste antibiotice nu sint active pe Chlamydia (ornito- 
7á — psitacoză), pe Coxiella burnetti (febra Q), pe Mycoplasma pneumoniae 
(pneumonie atipică primară), precum si pe Legionella pneumophila (boala 
veteranilor). În schimb, aceste microorganisme sînt sensibile la tetraci- 
clină sau la doziciclină, la eritromicină, la cloramfenicol si, in mai mică 
măsură, la cotrimoxazol şi chiar la rifampicină sau lincomicină,. 


7.22.2. Pneumonia lobară sau segmentará pneumococicá 


Pneumonia pneumococicá răspunde rapid (defervescentà in 2—3 zile) 
la terapia cu penicilină G, in doze relativ mari (400 000—800 000 u., in- 
tramuscular, la fiecare 8 ore, timp de 4—6 ziie). Dacă după maximum 4 zile 
nu se observă o ameliorare, diagnosticul trebuie reconsiderat, deoarece 
există 2 posibilităţi mai frecvente : 

— pneumonia s-a complicat cu o pleurezie metapneumonicà pneu- 
mococică (de obicei purulentă) a marii cavităţi pleurale sau închistată ; 
~ pneumonia nu este pneumococică, ci este determinată de alt ger- 
men, rezistent la penicilină. 

* Un comprimat conţine 400 mg sulfametoxazol si 80 mg trimetoprim. 
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În aceste situaţii, radioscopia pulmonară și cercetările bacteriologice: 
(spută, lichid pleural) pot lămuri etiologia, impunind schimbarea antibio- 
ticelor si a conduitei terapeutice. Nu vor fi omise cercetàri serologice pen- 
tru Chlamydia ornithosis şi Coxiella burnetii; | | 

.. Menționăm că, în terapia pneumoniei lobare (si a altor pneumonii).. 
asocierea de rutină a streptomicinei este inutilă. În cazurile in care bol- 
navul este sensibilizat la penicilină (şi la grupul penicilinei), aceasta va 
fi înlocuită cu eritromicină sau cu lincomicină sau cu tetraciclină. 


7.2.23. Pneumonii bacteriene primitive ale adultului, 
cu debut necaracteristic 

Deseori, pneumoniile bacteriene nu îmbracă tabloul tipic de pneu- 
monie francă lobară (atît clinic, cît şi radiologic). În aceste. situaţii, se- 
efectuează obligatoriu examene bacteriologice din spută (frotiuri $i culturi 
repetate), hemocultură $i examinări radiologice la 2—3 zile. 

Terapia se începe, initial cu penicilină G (1 600 000—3 200 000 u./7i) 
sau cu ampicilină (3 g/zi), asociate, în formele severe, cu hkanamicini 
(1 g/zi, la adult). „4 

Asocierea : penicilină G+gentamicină (80 mg, la fiecare 8 ore i.m.) 
se prescrie în formele grave, gentamicina fiind activă pe Klebsiella pneu- 
moniae (bacilul Friedländer). | nn 

„Ulterior, schema terapeutică este reconsideratà, in funcţie de evolu- 

tia clinică si radiologică, sau în raport cu datele bacteriologice, in felul 
urmátor : Me ; 
; — Dacă terapia inițială duce la defervescentà si la ameliorare radio- 
logică, se menţine schema inițială, foarte probabil fiind implicați germeni 
sensibili (pneumococ, streptococ, H. influenzae, Klebsiella pneumoniae) ; 
durata antibioticoterapiei va fi de 5-7-10 zile (după caz)., 

— Dacă terapia iniţială nu a produs nici o ameliorare, în 3—4 zile 
antibioticele trebuie schimbate ; de obicei clinicianul își va adapta noua 
schemă terapeutică la următoarele 2 situaţii : | 

a) Imaginile radiologice şi examenele bacteriologice din spută rămîn 
în continuare neconcludente. In această situaţie, diagnosticul trebuie re- 
considerat, efectuindu-se examene suplimentare pentru a elimina, în pri- 
mul rînd, tuberculoza (examen repetat din spută pentru bacil Koch), neo- 
plasmul bronsic (bronhoscopie), empiemul pleural în curs de constituire. 

. A Pînă la obţinerea unor date semnificative, se presupune că in etiolo- 
gie ar putea fi implicaţi stafilococul penicilinorezistent sau bacili gramne- 
gativi „de spital“ (aerobi sau anaerobi), ceea ce justifică instituirea unei 
terapii de „acoperire bacteriologică“, vizind si aceste bacterii. 

in acest sens, în cazurile grave, se recurge, la adult, la asocierea 
oraciliná (4 g/zi)+gentamicină (240 mg/zi),-+metronidazol (2g/zi) În 
această asociere, oxacilina poate fi înlocuită cu lincomicina sau cu rifam- 
picina, lar în locul gentamicinei, poate fi folosit alt aminoglicozid foarte 
activ, ca de ex. : tobramicina, amikacina, netilmicina. De asemenea, cînd 
este posibil, asocierile de mai sus pot fi inlocuite cu o singură cefalospo- 
riná (monoterapie) din generaţia a II-a sau a III-a, ca de ex. : cefaman- 
dola, cefoxitina, moxalactam (latamoxef), cefotaxima. 
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în cazurile moderat severe sau în lipsa antibioticelor de mai sus, se 
prescrie asocierea dintre un antibiotic cu spectru larg și un aminoglicozid 
ca de ex. : asocierea cloramfenicol (hemisuccinat, intramuscular sau intra- 
venos) +-kanamicină sau  streptomicină sau cotrimoxazol.. Alternativă : 
tetraciclină sau doziciclină -- kanamiciná sau streptomiciná. 

Terapia cu antibiotice va fi reanalizată de la zi la zi, în funcţie de 
evoluţia clinică si obținerea de noi date paraclinice si bacteriologice. Du- 
rata terapiei este de minimum 7 zile (10—14 zile). 

b) Aspectul radiologic sugereazá cu mare probabilitate etiologia 
şi/sau examenele bacteriologice (din spută, lichid pleural, hemocultură) au 
dus la izolarea agentului patogen si la efectuarea antibiogramei. În aceste 
cazuri, terapia cu antibiotice va continua ,tLintit^, optîndu-se pentru mo- 
noterapie sau cu maximum 2 antibiotice sigur active. 


722.4. Bronhopneumonia la bătrîni 


La bătrîni, bronhopneumonia se manifestă din punct de vedere cli- 
nic ,sters*, cu debut insidios, cu stare subfebrilá, chiar afebrilitate, dar 
cu stare generală alterată, limbă uscată, azotemie crescută şi tendință mar- 
ceată la insuficienţă miocardică si supuratie pulmonară rapid instalată. 

În etiologie pot fi implicate bacterii diverse, ca, de ex. : stafiloco- 
cul, pneumococul, Klebsiella pneumoniae, colibacilul, Proteus, Pseudo- 
monas aeruginosa (piocianic), bacteroizi etc. Nu rareori, la acelasi bolnav 
intervin 2 sau chiar 3 agenti patogeni. - 

Diagnosticul şi tratamentul sint conduse, în general, după criteriile 
expuse in subcapitolul 7.2.2.3, referitor la pneumoniile adultului. 

Tratamentul se începe, initial, cu asocierea penicilină G+ kanami- 
cină sau streptomicină ; se poate începe şi cu ampicilină. După 4—5 zile, 
dacă nu se obține o ameliorare, se recurge la asocierea „de acoperire“ 
ozacilină + gentamicină+ metronidazol sau la monoterapie cu o cefalospo- 
rină cu spectru larg sau ultralarg. | 

În cazurile cu evoluţie ușoară, deseori monoterapia cu eritromicind 
propionil (3 g/zi) sau cu cotrimoxazol (IV compr./zi) este suficientă. 

^. Durata antibioticoterapiei, în toate situaţiile, va fi de cel puţin 
1 zile. 

Clinicianul nu trebuie să uite postulatul clasic : „boala este la plă- 
mini, dar pericolul vine de la inimă“. De asemenea, nu trebuie neglijată 
nefrotoxicitatea aminoglicozidelor la virstnicii cu azotemie ; pe cit posibil, 


la bătrîni se folosesc antibiotice fără prag toxic, din familia betalactami- 
nelor. 


7.2.2.5. Bronhopneumonii ale sugarului si ale copilului mic 


mei, abordată pe larg de manualele 
a intra în detalii asupra tratamen- 
a această grupă de vîrstă, de 
motiv, ne vom limita la 


Avind in vedere amploarea proble 
şi publicaţiile de pediatrie, nu vom pute 
tului complex al infecțiilor pulmonare, l 
resortul terapiei intensive infantile. Din acest 
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schitarea, în linii mari, a unor reguli de conduită terapeutică, mai ales în 
privinţa alegerii substanţelor antimicrobiene, fără să indicăm dozele si 
schema terapeutică, precizate în tratatele de specialitate. NT 

Bronhopneumoniile la sugar si la copilul mic au, in general, z 
mare gravitate, reprezentînd urgente majore. La această vîrstă, infectia 
pulmonară se realizează mai ales bronhogen, exceptional hematogen ; fo- 
carul septic pulmonar este generator de bacteriemii (sau septicemii), care 
determină soc septic sau soc endotozinic sau/şi insámintüri la distantă, 
mai ales meningiene (meningite purulente cu pneumococ, Haemophilus 
influenzae, Klebsiella pneumoniae sau cu enterobacteriacee). 

Spectrul etiologic este larg, cuprinzind atit bacterii sensibile la an- 
tibiotice uzuale (pneumococ, streptococ, stafilococ, H. influenzae etc.), cit 
si germenii „de spital“, cu : stafilococul áuriu penicilinorezistent sau va- 
riati bacili gramnegativi (Klebsiella, Enterobacter, colibacili, Proteus, pio- 
cianic, bacteroizi), rezistenti partial sau total la arsenalul antimicrobian. 

Agresivitatea agenţilor patogeni, instalarea rapidă a șocului septic, 
evoluția extensivă si distructivă a procesului pulmonar, coexistenta altor 
focare (în special otoantrite), la care se adaugă particularitátile de reac- 
tivitate caracteristice virstei, creeazá un tablou toxiinfectios dominat de 
insuficienţa respiratorie, circulatorie si dezordini severe hidroelectrolitice. 
Aceste sindroame „amenințătoare de viaţă“, impun o terapie urgentă si 
intensivă, fără de care tratamentul antimicrobian este sortit eșecului. 
Neglijarea reanimării (mai ales corectarea hidroelectrolitică și combaterea 
insuficientei miocardice si a hipoxiei) reprezintă una din principalele 
cauze de deces în bronhopneumoniile infantile, mai ales sub virsta 
de lan. w : | 

Alegerea antibioticelor se loveste in cele mai multe cazuri de difi- 
cultatea recunoașterii agentului etiologic. - | 

+ Tratamentul cu antibiotice trebuie instituit imediat, pe criterii em- 
pirice și de probabilitate, avînd în vedere, pe de o parte, gravitatea 
infecţiei! si, pe de altă parte; faptul că cercetările bacteriologice “rămîn, 
de obicei. infructuoase. În afară de stafilococia pleuropulmonară a suga- 
rului si a copilului mic, în care aspectul radiologic dă indicaţii etiologice 
de mare probabilitate, în rest tabloul clinic si radiologic este rar suges- 
tiv pentru un anumit germen patogen. Frotiurile si culturile de exsudat 
nazofaringian si laringotraheal (sugarii și copiii mici nu expectorează sau 
înghit sputa) au valoare diagnostieá, limitată, rezultatele fiind mai de- 
grabă derutante. Certitudinea etiologică poate fi dată numai de izolarea 
agentului. patogen prin hemocultură (foarte rar folosită în practică !) sau 
din lichidul pleural (cind există empiem); în aceste cazuri, efectuarea an- 
tibiogramei permite o alegere raţională a substanţelor antimicrobiene. 
În bronhopneumonia cu agent patogen necunoscut, tratamentul anti- 
microbian va viza o „acoperire bacteriologic“, avind in vedere, principa- 
lele grupe patogene : coci si bacili grampozitivi penicilinorezistenti, stafi- 
lococ auriu penicilinorezistent, bacili, gramnegativi (uneori, sensibili ia 
antibioticele uzuale cu spectru larg, de obicei însă rezistenți). De aseme- 
nea, se va avea în vedere posibilitatea asocierilor de bacterii aerobe-r 
anaerobe.: : Lu ELE UT Zi 
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În formele medii sau ușoare, pentru început, “se folosesc scheme: 
„reduse“, cu 1—2 antibiotice, în duze relativ mari $i administrate pe cale 
parenteralá, şi anume asocierea penicilină G+ kanamicină sau monote- 
rapie cu ampicilind. Atit prima asociere, cit si ampicilina, au o actiune 
bună pe cocii sensibili, pe Haemophilus si pe Klebsiella pneumoniae, dar 
au o actiune insuficientà pe stafilococul auriu excretor de penicilinază si 
pe unele enterobacteriacee. Din această cauză, eritromicina propionil (sau 
o altă macrolidă) sau lincomicina sau clindamicina sau -rifampicina, fiind 
neinactivate de penicilinaza stafilococului, sînt de preferat penicilinei G, 
Aşadar, asocierea eritromicină propionil (sau lincomiciná sau rifampicinà) 
+ gentamicină (sau Ranamicină) reprezintă asocierea „de acoperire“ de 
electie, mai ales cînd există si alte focare septice, ca de ex. otoantrite, 
Asocierea de rutină a streptomicinei este inutilă (acţiune mult inferioară 
altor antibiotice); pe cit posibil, cloramfenicolul trebuie evitat, fiind re- 
zervat pentru bronhopneumoniile cu salmonele si pentru situaţiile, cînd 
nu sînt la dispoziţie alte antibiotice active pe bacilii gramnegativi anae- 
robi. Tetraciclinele si sulfamidele sînt contraindicate (putin. active si. la 
această vîrstă, cu numeroase reacţii adverse). 


În formele severe se folosesc, de la început, scheme „maximale“, cu 
doze mari de antibiotice, eventual administrate pe cale intravenoasă (prin 
cateter). Asocieri optime ; penicilină G+oxacilină+ gentamicină sau, cel 
mai bine, asocierea cefalosporină (de generaţia a I-a sau a Il-a) 4 un 
aminoglicozid semisintetic, ca de ex. asocierea cefamandolă 4- amikaciná. 


In stafilococia pleuropulmonară a sugarului și a copilului mic (diaa- 
nosticată aproape cu certitudine de aspectul radiologic) se instituie de la 
început o asociere sinergică bactericidá, cu antibiotice antistafilococice. si 
anume : oxaciliná (sau cloxacilină)- “+ gentamicină. Oxacilina (sau alterna- 
tivele) se administrează în doze mari (0,2 g/kilocorp/zi !), neavînd prag 
toxic, iar aminoglicozidele se vor doza la limita maximă admisă. În caz de 
sensibilizare la. grupul penicilinelor, se foloseşte eritromicina sau lincomi 
cina sau rifampicina sau un antistafilococic „de excepţie“, ca vancomi- 
cina Sau pristinamicina, sau asocierea amozicilină + acid clavulanic (am- 


bele î în produsul Augmentin). 

În peste 75—850% din cazuri, penicilina G, streptomicina si tetraci- 
clinele sînt inutile, indiferent de doză, stafilococii fiind rezistenți. Numai 
în situaţia, demonstrată b bacteriologic, în care antibiograma indică un stafi- 
lococ sensibil la penicilină, aceasta va deveni antibioticul de electie ; în 
aceste cazuri, penicilina G se administrează în doze foarte mari, în aso- 
ciere cu gentamicina. 

Tratamentul empiemului pleural, de importanță covirsitoare este in- 
dicat mai departe (vezi 7.3.2 2; JAI | 

Pentru dozele de antibiotic, durata tratamentului precum si pen- 
tru tehnica reanimării la sugar și la copilul mic, cititorii vor consulta ma- 
nualele de specialitate, Tot acolo, sînt indicate mijloacele nespecifice de 
ridicare. a rezistenţei or ganismului la sugari si copii mici imunodeprimati : 
imunoglobuline. umane hiperimune. de uz intravenos (Gammavenin), vi- 
taminoterapie, dietă adecvată etc. i | 
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7.2.2.6. Bronhopneumonii de suprainfecţie 


Suprainfectia bacteriană pulmonară survine, de obicei, pe un fond 
patologic general şi pulmonar încărcat ; ea este favorizată atit de prăbu- 
'sirea apărării organismului (leucemii, ciroze, diabet, intervenţii chirur- 
£icale şocante, tratamente cu imunosupresive şi citostatice) cit si de con- 
diţii locale (obstructie de căi respiratorii, atelectazie, infarctizări, stază, 
'bronhoplegie, bronhoaspiraţie, suferinţă bronsicá cronică). 

Rezultă, de obicei, o bronhopneumonie severă, cu floră bacteriană 
variată, reprezentată atît de germenii endogeni, sensibili la antibioticele 
uzuale, cît şi de germenii „de spital“. De obicei, la bolnavii spitalizati pen- 
tru afecțiunile favorizante citate anterior, suprainfectia se instalează sub 
tratament cu antibiotice, prescrise în scop „profilactic“, cu scheme sa- 
blon, ca de ex., penicilină G+streptomicină. Cu această „umbrelă“ de 
antibiotice, folosită după orice intervenţie chirurgicală sau în orice boală 
«omatoasá sau boală severă, se poate obţine o protecţie împotriva unor 
“germeni sensibili ; de obicei, însă, odată cu distrugerea florei penicilino- 
sensibile, apar în prim plan, prin „selectare“, mutante rezistente de stafi- 
lococ auriu si de bacili gramnegativi, aerobi şi anaerobi, precum si infecții 
fungice. 

Din aceste motive, suprainfecţiile bacteriene pulmonare se tratează 
de la început, cu antibiotice din grupul de rezervă, făcîndu-se între timp 
toate eforturile pentru izolarea germenului patogen. Practic, se recomandă 
următoarele : 


— Pentru a preintimpina o suprainfectie bacteriană la un bolnav 
grav, din categoriile enunțate anterior, se folosește un singur antibiotic 
(nu asocieri !), si anume : penicilină G sau ampicilină sau eritromicină sau 
cotrimoxazol. 


— Cînd suprainfectia a apărut, în situaţii grave, cea mai avantajoasă 

asociere este oxaciliná--gentamicind. În cazuri mai puţin severe, este 
suficient un singur antibiotic, ca de ex. (în ordinea preferintei) : o cefalo- 
sporiná, ampicilină, eritromicină, cotrimoxazol. Cloramfenicolul este activ, 
dar mai toxic; tetraciclinele injectabile sau orale sint mult mai putin 
active (de obicei ineficiente). Insistăm că asocierea penicilină G+-strepto- 
micină nu numai cá nu previne infecția pulmonară, dar de cele mai multe 
ori o generează ! 
Traheostomizatii fac, de obicei, infecţii bronhopulmonare grave, 
iatrogene, mai ales cu stafilococ auriu sau cu piocianic ; pentru instituirea 
terapiei, izolarea germenului si antibiograma sînt obligatorii, recoltarea 
sputei fácindu-se cu ușurință prin canula traheală. 

„Bronhopneumonia cu piocianic, de mare gravitate, se tratează cu 
asocierea carbeniciliná (12 g[zi)--gentamicinü (240 mg/zi), cel puţin 
7—10 zile; Alte antibiotice active pe piocianic sint colistina si polimi- 
xina D. Recent, în bronhopneumoniile iatrogene cu piocianic si enterobac- 
ter, se folosesc, cu rezultate foarte bune, asocieri de 3 antibiotice și 
anume : un antibiotic din grupa ureidopenicilinelor (de ex. azlocilina, 
mezlocilina sau piperacilina)+o cefalosporină de generaţia a III-a (de 
„ex. cefsulodina sau cefoperazana)4-un aminoglicozid semisintetic (de ex. 
amikacina sau netilmicina). 
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7.2.2.7. Bronșite acute și bronhopneumonia | a) del xp 
“din cursul bronhopneumopatiei cronice obstructive 


Suprainfectiile bacteriene survenite la scleroemfizematosi cu bron- 
sità si cord pulmonar cronic (bronliopneumonie „cronică obstructivă — 
B.P.C.O.) sînt favorizate de o viroză respiratorie banală intercurentă. 
Germenii implicaţi sînt de provenienţă endogenă, făcînd parte din flora 
oportunistă habituală, condiţionat patogenă, a tractului respirator, fiind 
în general sensibili la antibioticele „uzuale, Suprainfectia bacteriană an- 
trenează decompensarea insuficientei respiratorii cronice $i a insuficienter 
de cord drept, fapt de care trebuie să se ţină seama în terapia adjuvantă. 

Medicația antimicrobiană reprezintă măsura terapeutică majoră, de 
aplicat cît mai precoce (chiar profilactic, în faza de viroză respiratorie 
premergătoare), în felul următor : 

— În puseurile acute bronsitice, se începe un tratament „de atac“ 
cu una din următoarele substanţe antimicrobiene (in ordine preferen- 
țială) : cotrimoxazol (IV compr.*/zi), ampicilină (1—2 g/7i), tetraciclină 
(2 g/zi). Durata terapiei „de atac“ este de 7 zile, după care urmează „cura 
de întreţinere“, continuată cu cotrimozazol (Il compr./zi) sau, cel mai bine, 
cu doziciclină (Vibramycin) (0,1 g/zi), toate pe o durată de 2-3-4 sáptá- 
mini. Menţionăm că sulfametoxidiazina (Sulfametin, Bayrena) are o efi- 
cientá slabă, nu este bine tolerată si deci nu este recomandabilă. 

— Bronhopneumonia de suprainfectie survenită în bronhopneumo- 
patia cronică obstructivă se tratează energic cu penicilină G-+ gentamicină 
(sau kanamicină), timp de 7 zile, după care se continuă cura „de întreți- 
nere* indicată mai sus. Oxigenoterapia, bronhoaspiratia, fluidificantele 
bronsice, diureticele si tonicardiacele completează terapia. 


7.228. Supuratii pulmonare, cronice 


Consecutiv unor pneumopatii acute sau cronice (pneumonii si 
bronhopneumonii bacteriene, bronsiectazii, plămîn polichistic, tuberculoză 
fibrocavitară, chist hidatic infectat, neoplasm bronsic etc.) se poate instala 
o supuratie pulmonară localizată (abces pulmonar unic) sau difuză (cavi- 
titi multiple), manifestată clinic prin febră si expectorație abundentă 
(50—200—500 ml/zi !), de obicei fetidă, iar functional prin semne de in- 
suficientá respiratorie cronică, cu evoluţie lentă spre agravare. În supu- 
rațiile localizate, starea generală se menţine relativ bună un timp ; ulte- 
rior, se instalează astenie, dispnee, scădere marcatá a capacităţii la efor- 
turi minime, stare de impregnare septică, scăderea ponderală, anemie 
marcată, | | 

Diagnosticul se pune cu ușurință în prezența expectoraţiei abun- 
dente şi fetide si a imaginilor radiografice pulmonare, care atestă sufe- 
rinta pulmonară, localizarea si extinderea procesului supurativ. 

„Frotiul din spută furnizează indicaţii orientative, privind proportia 
cantitativă a diferitelor grupe de germeni (bacili grampozitivi sau gram- 
negativi, coci grampozitivi sau gramnegativi, fuzospirili, levuri etc.). Izo- 


___* Un comprimat de cotrimexazol contine 400 mg sulfametoxazol si 80 mg 
trimetoprim, `. . i 


191 


CE Scanned with OKEN Scanner 


larea germenilor patogeni suu condiţionat patogeni reprezintă pentru bac- 
teriolog o problemă dificilă, avind în vedere. caracterul. polimicrobian al 
recoltelor de sputà. Antibiograma efectuată pe flora „globală“ din spută 
este nerecoinandabilă, de cele mai multe ori. fiind testati germeni nere- 
prezentativi.. Laboratorul va face eforturi să izoleze din multitudinea de 
bacterii pe cei cunoscuți ca fiind germeni „de spital“, rezistenți la anti- 
biotice uzuale (stafilococ auriu si enterobacteriacee), care vor fi testati 


separat prin antibiogramă, urmînd ca medicul curant să aprecieze in ce 


măsură sînt implicaţi în procesul supurativ, pentru a recurge Ia o tera- 
pie „tintită“. Totdeauna vor, fi efectuate culturi şi pe medii, anaerobe. 

Iniţial, etiologia este dominată de o floră endogenă oportu- 
nistă mixtă, aerobă şi anaerobă, fiind implicaţi în procesul supurativ 
2—3 germeni. patogeni sau condiţionat patogeni : streptococi (diverse se- 
rotipuri), stafilococi albi si aurii, pneumococi, neiserii, corinebacterii, fu- 
zospirili si, mai rar, bacili gramnegativi. Se implică si flora oportunistă 
anaerobă : Peptococcus, . Peptostreptococcus, Clostridium spp., Bactero- 
ides spp. La inceput, germenii implicati etiologic sint sensibili (in general) 
la asocierea bactericidă betalactamină +un aminoglicozid. 

„Deseori însă, într-o a doua etapă, după tratamente initiale de ru- 
tinà, cu antibiotice uzuale (de ex. penicilină G+streptomicină), din 
spută dispare flora sensibilă, procesul supurativ continuind să fie intre- 
ținut de mutante rezistente ale florei initiale sau de germeni rezistenți, 
„selectați“ după antibioticoterapie. Astfel, în spută apar: stafilococi se- 
cretori de penicilinază, enterococi, enterobacterii (colibacili dar, mai ales, 
germeni din grupul Klebsiella-Enterobacter-Serratia si piocianicul), pre- 
cum si anaerobi din grupul Bacteroides, in special Bacteroides fragilis. 

Într-o ultimă etapă, după eliminarea prin antibioticoterapie ,tin- 
tità* a unora dintre gcrinenii cu mutante rezistente, citati mai sus, etio- 
losia se restringe la 1—2 germeni polirezistenti, sputa devenind nesteri- 
lizabilă, toate antibioticele, chiar si cele „de excepţie“, rămiînind ino- 
perante. În această etapă, supuratia nu mai poate fi rezolvată decit prin 
intervenție chirurgicală (în măsura in care indicatia operatorie nu a fost 
depăşită). PU d sit 

În concluzie, în stadiile precoce, supuratiile bacteriene pulmonare 
pot beneficia de un tratament masiv cu asocieri de antibiotice bactericide ; 
în formele cronicizate (în care tratamentul iniţial nu a fost suficient de 
energic), rezultatele sînt mediocre, fiind necesare procedee chirurgicale 
de drenaj sau exereză (lobectomii, pneumectomii). - 

Tratamentul antimicrobian. În general, în practică, cel puţin 
initial, alegerea antibioticelor se face pe criterii de probabilitate. 

, ,Pentru început, se recomandă timp de 14 zile, tripla asociere : pe- 
niciliná G (16 000 000 u./zi)+gentamicină (240 mg/zi) + metronidazol (1— 
2 g/zi) de preferință în perfuzie lentă intravenoasă (există preparate de 
metronidazol sau de tinidazol de uz intravenos). Kanamicina (1 g/zi) sau 
streptomicină (1—2 g/zi) pot înlocui gentamicina, dar sint mai puţin 
active, Tetraciclina și cloramfenicolul (acesta din urmă cu acțiune bună 
pe.anaerobi) sint rar folosite, favorizind dismicrobisme si invazia căilor 
respiratorii cu Candida. pi | | 

. Multi pneumologi folosesc. însă asocierea clasică penicilină G+ 
streptomicină. Atragem atenţia că, dacă în 7 zile nu se obţine „uscarea“ 
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supuraţiei, asocierea poate fi socătită/ innetivă, astfel încât continuarea 
acestui tratament (chiar si cu Su ut sat triplarea ae de t t, 
Mi SUR SUA, reprezentind o eroare... ur i 

| Alte asocieri foarte/active BA v i Hora DECEM 
00 09 0 aveti Mie d (da: generația: a Ar A sau à Hp dg) s ue dentariicină 
(sau amikacină) ; ^: 5 draft d pau) UC Se iara f 
eroe mezlocilină sau astocilinà füfeidopuniciline)a. netilmicină ; 
eo qmorcicilind 4- acid! — (ambsle în P Augmentin) ^ 
tobramicină ; bib cae ib vor duello i aired en | 

—- tienamicină (dmipenem) -+ amikacină ; ARDION ina Pedgr 
„i exacilind (sau: vanconmiciná) -H 'mozalactarn (latamoxef).. 

'Dupà “izolarea” agentului patogen, sé va încerca un icitamiónt PUn- 
tit“, dar tot în asocieri sinergice ; culturile” din sputà si antibiogramele 

| trebuie repetate la fiecare 10 zile pentru reconsiderarea tratamentului. 

` Tratâmentul eu antibiotice al Supuratiilor . pulmonare întimpină 2 
dificultăţi : instalare rapidă a rezistenței microbiene (antibioticele” devin, 
rind pe rind, inutilizabile) si TAPER SERIA UP eidem, bronfiapalimónare 
severe cu Candida SiDIGamS, 


diesel 


diu IE et de. rezervă. Sir „de. pian ig) — o 


05403 3.1046 MIR dle oh ib shaa vitro d J)spidexg nii «1*3 
Tue 'Pleüiezi și! pericardite bacteriene Mes toan 


Y lt DATE "IC y ^3 ] MUN i 
734. Diagnostic. Y loben s urtib risti a, « 
«2 VE: divus Uolsbifianb dí wta ua FERAT 


E Pleureziile' bacteriene ` survin, ca o coniplicaţie prin contiguitate a 
pneumoniilor Şi bronhopneumohiilor, fie primitive, fie de suprainfectie, 
fie septicemice. Pleurezia poate fi uni- sau bilaterală ; foarte rar, in pneu- 
monia pneumococică, exsudatul. pleürab poate fi precoce si fugace, cu H- 
chid seros, aseptic, constituind pleureziile parapneumonice; de obicei, 
exsudatul apare mai tardiv (după 3—4 zile), este persistent şi are caracter 
puruleiit, constituindu- ge! (510 pii pleural sau  pleureziile metàpneu- 
Tnonice. 

H* Pericardifele bacteriene apar prin insámintarea hematogenà | fie în 
urma..upei bacteriemii: (de obicei, cu pneumococ, punctul de plecare fiind 
pulmonar sau rinofaringian), fie în cadrul unei septicemii, în care caz 
pericardita reprezintă o metastază septică, agentul etiologic implicat fiind 
cel care a determinat septicemia. În ambele situaţii, exsudatul este pu- 
talent. " | i 

« Plguropericar bela purulente apar (rar) în cursul septicemiilor sta- 
fifscociià sau'pneumooeociae,. iii udo o: \ A 


UI — Ghid practice de antibioticoteraple - od, 308 ' 193 
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piedica formarea! cheagului de fibrinà (in exsudatele bogate in proteine 


-7.3.1.1. Diagnosticul clinic și radiologic 


În pleurezia metapneumonică, diagnosticul este sugerat de semnele 
clinice de exsudat pleural. Confirmarea existenţei acestuia prin examen 
radiologic este obligatorie (exsudatele mici scapă examenului clinic) ; cu 
această ocazie, se pot constata si particularităţile procesului pleural : em- 
piem al marii cavităţi, pleurezie închistată (unică sau multiplă), prezenţa 
unui pioneumotorax etc., fapt de mare importanţă in rezolvareu terapeu- 
tică. Empiemul pleural trebuie punctionat, iar din exsudatul extras se fac 
cercetări bacteriologice. p 

Pericardita este suspectată atunci cînd, în cadrul unei septicemii, al 
unei boli febrile respiratorii sau ul unei pneumonii pneumococice, apar o 
serie de manifestări caracteristice, şi anume : 

— febră cu caracter septic; .. 5 > T 

_— durere retrosternală cu iradiere spre baza gitului ; uneori dure- 
rea este chinuitoare, obligind bolnavul la poziții antalgice („rugăciune 
mahomedană“) ; | Ea he platiti d Roten iid! a 

"'" — dispnee, disfagie, tuse spastică ; - 

— frecătură pericardică (initial) ; 

— asurzirea zgomotelor cardiace ; 
| — uneori, crésterea presiunii venoase (jugulare turgescente, hepato- 
megalie dureroasă). titan ia 1 dor ii ed 
În fata acestui tablou clinic, se impune eliminarea unui infarct mio- 
cardic (la adult), sau a unei miocardite' acute infecțioase sau postinjec- 
tioase. oh 
Prezenţa exsudatului pericardic poate fi decelatà prin examen radio- 
logic ; creşterea opacităţii cardiopulmonare, diminuarea | pulsatiilor-eardi- 
ace, dispariţia spaţiului retrosternal etc. | 

Electrocardiograma arată precoce o supradenivelare a segmentului 

ST ; mai tîrziu, apare o negativizare difuză a undei T. 
l Eramenul citobacteriologic ai lichidului pericardie este decisiv atit 
pentru diagnosticul pozitiv etiologic, cît si pentru diferențierea de peri- 
carditele infecțioase nebacteriene, precum si de bolile pericardice neintec- 
tioase cu lichid pericardic seros sau serocitrin. ' H 


73.12. Examenul lichidului pleural și pericardic 
Lichidul pleural sau lichidul pericardic se obtine prin 
toracenteză si, respectiv, prin punctie pericardicá, efectuate de persoane 
exersate în tehnica respectivă. Recoltarea trebuie să se facà in conditii 
aseptice, lichidul repartizindu-se în mai multe eprubete sterile. Una din 
eprubete contine un anticoagulant (de ex., citrat de sodiu), pentru a im- 
) 

care stinjeneşte examinările ulterioare. | 
. Examinarea macroscopică se face de clinician, la putul bolnavului : 
volum (cînd este cazul), aspect, culoare, transparenţă, miros, coagulare 
(cheag). .— 
Examenele de laborator : reactia Rivalta (precipitarea seromucinel). 


care permite diferentierea rapidà a transsudatelor (reactia Rivalta nego- 
tivă), de exsudate (reacția Rivalta pozitivă) ; măsurarea densităţii si- do- 
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zări chimice ; studiul cantitativ şi calitativ al citologiei (numărătoare de 
celule, formula leucocitară, celule . tumorale) ; examene bacteriologice 
(frotiuri si culturi pe medii variate) ; inoculări la soricel (pentru pneumo- 
coc) şi la cobai (pentru bacilul Koch) ; examene virusolopgice (de excepţie). 
Examenul macroscopic, reacţia Rivalta ȘI aspectul citologic permit, 
într-o primă etapă, în primele ore, diferenţierea transsudatelor de exsu- 
date (tabelul 7.1V), culturile si inoculárile la animale, într-o a doua etapă, 
permit stabilirea etiologici exsudatelor (tabelul 7.V). | 


j d E E a, Tabelul T.TV 


Caractere diferențiale dintre un transsudat şi un exsttdat 


Criteriu e ; Transsudat Exsudat 
— IMMM 
Transparenjă, culoare, aspect | Clar, gálbui-citrin, fluid (Wor opalescent sau tulbure- 


s purulent, gálbui-roscat, filant 
Miros Inodor = i Uneori fetid, în pleurezia cu 
+ AS tiis anaerobi sau cu colibacili 


Densitate | 1010—1018 . 1018—1025. 
Proteine totala ,06,5—3 3—8 
(2/100, mL lichid) > Nefroză sub t Tuberculoză 3-5 
ă , Cirozá sub 3,5 Infecfii bacteriene 3—8 


Insuficienţă cardiacă sub 2,5| Neoplasm 3—8 


r ; Í E ug 
eo N 9 4 H 
——————————————— 


Formare de cheag ` Absentă > i Prezentă 

(coa gulare) RS ş A Zt 

Roaria Rivalta | 2 Negativă. “Poritivă Cre E Si E 
(seromucine) n - j| . 

Cetemm? (după acid ncelic) . Sub 100 | 2500 40 000 HE di 
H ematii fi Rare ` Variabile B 
Leucocttc kd Bare Numeroase E 
Celule endoteliale ` . Aaro Helativ frecvente Hd 
Glucová (maq/ioo mi) Sub 100 auo — 100 


it dz E 8 MR i: ANIME roe Pepsi 7] mr 

la general, diagnosticul de transsudat este usurat de circumstanţele 
clinice, deoarece apare în cursul unor sindroame bine individualizate (in- 
suficientà cardiacă, ciroză, sindrom nefrotic etc.). Pot surveni însă diti- 
cultiti, atunci cind, peste bolile hidropigene amintite, se suprapun boli 
inflamatorii ale seroaselor etc. (tuberculoză, pleurezie reumatismală, cor- 
ticopleurite virale efc.). 
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„i Diferenfierca: ctiologită a exsudatelor nu ridică dificultăţi deosebite 
dacă se. face orcoroborare:a datelor obținute prin examenul lichiluiui (in. 
dicate în tabelul. 7. 1V Jew elementele clinice, radiologic 
supiimentare, , | i. „ai Teide fttt, trita | - i 

oo Uneori, pleurezia: tuberculbasă poate avea aspect puriforin, sugerind 
un tevărsat bacterian ; aHeori;:pleurezia neoplazică este dificil de deos. 
bit. de cea bacteriană, cu atit mai mult cu cât există și posibilitatea üfiei 
Suprealnfectiiis hpr pe nmn d Feb I enm ie catei ust [en 

<œ Deseori, culturile: pentru bacterii sau cercetarea bacilului Koch dau 
rezultate negative, astfel incit, în: majoritatea cazurilor, în practică, diag- 
nosticul se bazează pe aspectul macroscopic și citologic (mai ales pe apre- 
cierea calitativă), elemente :suficienite pentru “instituirea: unui tratament 
corect, Astfel, axsudatele serocitrine, în are predomină limfocitele, sint 
de etiologie tuberculoasá, iar cele seropurulente, în care predomină polinu- 
clearele: sint de origine bucteriână, de obicei' consecutive bronhopnenurnio- 
patiilor acute, tni. 

In pleureziile: metapneumeriice cu. culturi negative, germenul poate 
fi prezumat, fiind acelaşi 'cu.cet.care-a determinat pneumonia. Bacteriile, 
care dau de obicei pleurezie (empiem pleural) și pericardită purulentă, 
sint :pneumoeocul' şi stafilococul: auriu. Cînd pleurezia. sát pericardita sur- 
vin.ca metastazé septice, germenul'implicat este acelasi care a determinat 
septicemia. 


e si alta exploràri 
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7.3.2.1. Tratamentul antimicrobian general 
: “ie ; 


Þr Sros tutuen lo hosei lutin 
Li 


er c VN st: 


| Deoarece pleureziile şi pericarditele bacteriene purulente apar ca o 
complicaţie sau ta 0'metastază'septică în cursul bronhopneunmoniilor acute 
şi al septicemiilor, tratamentu! 'ew'ahtibiotice pe cále generală trebuie con- 
tinuat energie; după ;dccleasi “principii si norme, expuse in cap. 7.2.2 si 

"C Pátrunderéik antibisticelor in chvitatea pleurală $i în cea pericardică 
este mai redusă, de mukti ori hivelul' activ antibacterian local fiind insu- 
ficient, 1n plusi nele antibiotice siit în parte inactivate de puroi, astfel 
incit, in preżenta enipiermelor, sei ănipune în mod obligatoriu tratamentul 
local, pentru drénàrca "duvitàtirspintraducerca dé antibiotice în situ. 
7322: Tratameniut local "aT enipiemului pleural — 
: PERMESI MIOL nehiern, nia Pe Y È 


Ta prima pilăţie Preiraté (electuata la nevăie: sub ecran, in caz de 
proces ineéhistat) 468 fac retti pentru examene citobucteriologice, se 
evacuează apui puroiul, se spală cavitatea cu ser fiziologic, se introduc 
citeva seringi de aer (punga de aer împiedică cloazonarea, precum si for- 
marea de aderente pleurale) şi apoi se introduc antibioticele intrapleural E 
penicilină G (pină la 1000000 u.) sau oxucilină (0,5 g) sau ampicizină 
(0,5 g) sau gentamicină (15—45 mg) sau o cefalosporină (250—500 me), 
în funcţie de germenul presupus sau izolat, 


167 


ET 


CE Scanned with OKEN Scanner 


Punctiile următoare se efectuează la 2 zile, sub controlul radiologic. 
În cazul cind s-au constituit pungi multiple, acestea se puncţionează cu 
un ac gros, fiecare în parte: sub ecran ; se evacuează puroiul, apoi se spală 
cu ser fiziologic si se introduce antibioticul local, în fiecure pungă. 
“Dacă tratamentul: local este efectuat corect, in prima săptămînă, de 
obicei, empiemul se. rezolvă in: acest interval de timp (dacă nu există o 
fistulă bronhopleurală !). Introducerea locală a hidrocortizonului sau a 
hialuronidazei nu aduce nici un avantaj. Uneori, în pleurezitle pneumo- 
cocice inchistate, . introduceren locală de tripsină  (Alachemotripsină), 
50-—150 mg, dizolvată în 20—30 ml de ser fiziologic, sau de stre plokinază 
(200 000 u.) poate ajuta Ja fluidificarea puroiutui ; trebuie să se țină sema 
însă că acești fermenti proteolitici, odată introdusi, “trebuie evacuati din 
 pleurà printr-o punctie, însoţită de spălătură, după maximum & cre de 
la introducere (determină leziuni iritative ale seroasei. si^ alergizare). În 
prezent, multi pneumologi au abandonat terapia cu fermenti proteolitici, 
din cauza reactiilor adverse. i ; 
„+. În bronhopneumonia buloasă stafilococică, punctiile.se fac cu pru- 
denià, pentru a nu ocaziona un pneumotorax (prin inteparea unei bule 
juxigpleurale):-;2:194 P (ehe serak acq dgio 9 
„Ta copiii mici, ducă lichidul se reface repede sau s-a instalat un 
pneumotorax, se recurge la pleurotomie minimă ci 'sifonaj în circuit 
închis. - | : 
La adult, se trece direct la. pleurotomie (in eraptemul fistulizat, un 
tratament „închis“ al cavităţii pleurale este iluzoriu) ; apoi, in al doilea 
timp, se fac diferite, intervenţii chirurgicale, care să contribuie. la supri- 
marea pungii pleurale si reexpansiomare pulmonará. 


i 
) 


7.3.2.3. Tratamentul local al empiemului pericardic 


4 r ^ t 


. . Punctia pericardică, initial. çu rol diagnostic, trebuie practicata ul- 
terior, in scop terapeutic, pentru evacuarea unor cantităţi de lichid, care 
ameninţă să determine tamponadă cardiacă, precum si pentru introdu- 
cerea de antibiotice active local. După punctia iniţială, se vor efectua 
2-—2: punctii, la interval de 2 zile, evacuind, pe cât se poate, tot exsudatul 
şi introducindu-se local fie penicilină G (400 000 u.), cînd este implicat 
streptococul sau. pneumococul, fie oxacilină (0,5 g), „cind este implicat 
stafilococul, fie gentamicind. (10—25 mg), in cazul bacililor gramnegativi. 
in general, se folosese preparatele de administrare intravenoasă. În ca- 
zurile cu lichid purulent, mai ales in pericarditele pneumococice, admi- 
nistrarea intrapericurdică, de hidrocortizen (25 mg) poate, impiedica orga- 
nizarea fibrinoasă a exsudatului si simfizarea foitelor pericardice. 

, Pericarditele cu puroi gros, cu cloazonări, și amenințare de tampo- 
| cardiacă, reclamă, fără intirziere drenajul chirurgical prin pericar- 
ntomig, 
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8. Antibioticele în infecțiile hepatobiliare, 
pancreatice si peritoneale 


Abordarea in-acelasi capitol a infecțiilor hepatobiliare, pancre:tice 
şi peritoneale este justificată, in primul rînd, de faptul că agenții pato- 
geni determinaţi sint comuni (enterobacteriacee, stafilococ, enterococ, 
floră anaerobă variată), tratamentul folosind antibiotice cu spectru anti- 
bacterian asemănător, adecvat germenilor specificaţi. 

“Toate aceste infecţii reprezintă aproape de regulă urgenfe medico- 
chirurgicale, în care antibioticele fie precedă, fie protejează, fie urmează 
actului operator. În plus, pe lîngă alte multiple cauze, peritonita poate 
să apară ca o complicaţie a infecțiilor acute ale căilor biliare (peritonita 
biliară) sau a pancreatitei acute supurate. add 


8.1. fecti. hepatobiliare 


Infecţiile bacteriene hepzrtobiliare pot avea ca sediu căile biliare 
extralrepatice, căile biliare intrahepatice si parenchimul hepatic. 

Infectiile căilor biliare extr ahepatice deţin, ca . frecvență, 
cea mai: mare- pondere (peste 8094) ; ele au mai rar un caracter primar, 
de obicei fiind secundare unor obctacole in Scurgerea bilei (litiazà, neo- 
plasme, malformații eic.) Infectiile primitive, la rindul lor, pot favoriza, 


prin staza biliară determinată de inflamație si spasm, dezvoltarea litiazei 
biliare, Pi iraun i | 
Infecția: se realizează ascendent, căile biliare (în mod normal fără 
floră bacteriană rezidentà) fiind invadate de diverse enterobacteriucee 
(colibacili, klebsiele, enterobacter, salmonele, proteus, piocianie, bacte- 
roizi) sau de enierococ, de stafilocoe si, mai rar, de alte microorganisme. 
Rezultă tablouri - de colecistită, angiocolitá sau augiocolecistità, care, 
dupà aspectul clinie si evolutiv, se impart in : l 
"Jo. injecții biliare medicale, cu sindrom infectios, dor fără sindrom 
Obstruurtiv biliar, care se rezolvă de obicei prin tratament conservator ; 
w om infecții biliare chirurgicale, cu sindrom de obstructie biliară 
(icter Meamie) sau cu tablou de supuruţie acută; aceasta este situaţia în 
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litiaza coledociană, în icterul obstructiv prin neoplasme (de căi biliare, 
cap de pancreas, ampulom vaterian) şi in pioocolecistita acută ; toate 
acestea au rezolvare chirurg) cală. 

Infecţiile căilor biliare intrahepatice “realizează tabloul de 
cotangiolită, prin propagarea infecției cu enterobacteriacee, pe cale ascen- 
denti, de la căile extrahepatice. Colangiolita prelungită duce la hepatita 
supurată (cu formarea de microabcese hepatice). 

Hepatitgle acute . „bacteriene, sint determinate, de variate bac- 
terii piogene si nepioféne, ' câtre acționează! “direct situ frin "tóxinele lor. 
| Căile de pătrundere a bacteriilor» în fiegt, ca si mecanismele.fizio- 
patogenice ale hepatitei, sint. multiple şi intricc ate. Calea hematogenă, 
descendentă, se întilneste in septicemii, salmoneloze sau leptospiroze. 
Calea directă ascendentă, prin extinderea infecţiei de la căile biliare 
extrahepatice către canaliculele biliare intrahepatice peri- şi intralobu- 
lare, are drept rezultat colangiolita şi microabcesele hepatice. Caiea por- 
sală, ascendentă, prin vena: portală  (pileflebità): survine:icu- urinare a unui 
prages septic intraabdominal; situat in:teritoriul sistemmultd port. « 

. Rezultantele, elinice.ale;pátrunderii bacteriilor in rims pot: fi clasi- 

te (din, rațiuni maii mult didactice, decît practice) în o. er 

— hepatite bacteriene: ist (în piete parle iba și depto- 
ARE ROZE: î tarii (n) ou as p 
saine nr lepatite. bacteriene, circumscrise, ie ng „hapi tic primitiv, -ab- 
e multiple. metastatjce . septicemice,. Absesul ; amibtan, Bl. Shish hi- 
dati hepatic, suprainfectat cu: bacterii:piogene ; euet o 

— "colangiolita supuratá intrahepqticá., (concomitentă sau, consecu- 

ivà one septice a căilor biliare extrahepatice), complicată, la rim- 
adi „cu microabcese septice (hepatită supurată). 


heimeeqt (orm, hifi 
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B.1.1. Diagnostic 
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1 n prücticá, | proint dé: diagnostice si: de: tratastient se s'èşalönează, 


de obicei, inir-o-anumită succesiune : î î. 3 c6 u tat 
eeu t „stabilirea: existenței infecției; hepatobiliare, cu: „precizarea ET 
duisi a etiologiei bacteriene; îi ore oren! c uere ts 


2:779 recunoașterea fondului. patologie; : Araith Sau Lbencovieid: 
M isiidzant sau determinant, organic. sau funcționat (o9lecistopatii cronice, 
litiazá, neoplasm, icter obstructiv, insuficiență hepatică etc.) ; 
; zr diferenţierea infecțiilor.. chirugicale (deseori „urgenţe.!) de cele 
medicale ;. if 
disini adaptarea” terapiei la Sitüatia dg moment : "(ratament conserva- 
tor" (antibiotice si drenaj medical) siu trütàment: chirür&ic al; uneori, in- 
tervenţia operatorie trebuie efectuată dé urgență, alteri 'poate fi efec- 
twati 4lrsrece*tspregátità în prealabil de-un: tratament antimicrobian. 
Atitudinea corectă este conditionatà de un diagnostic complex, cli- 
nic, „paraclinic, şi, pẹ cit posibil, si bacteriologic, stabili t cit mai precoce. 
Clinic, infecțiile hepatobiliare 2d mánifesta prin prezența unui sin- 


«Lom? düfectiós "uraeterizat prin triada : febră + hep: itomegalie du- 
iporoasá PANONIO, là care: se: Means uneort, twr 'de-intensita te va- 
abilă ur aeo mes i utun. ala emotie do dte fot Dei vs 
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„Intensitatea: simptomelor: "eaiiază de la” caz la căz, de la starea sep- 
tică severă, 'inseţităt:de abdomen" aenut chirurgical din 'colecistitele: ácute, 
pînă la aspectul de cubfebri lit: te: cu: doming subiective gi Obiective: minime, 
întîlnit în: colangiolite, BU ci deno m 

- Sinüromul - infecțios: este însoțit uneori de sindrom- ictëriè obstrqe. 
tiv. Icterul poate fi discret si tranzitoriu În colica biliară litiazică ; ; intens, 
dar intermitent in: angiocolite: saw calcul coledocian ; foarte intens, pro- 
gresiv şi: ireversibil, cu:scaune acolice, în obstr ucţia” neoplăzică. O serie 
de explorüri'caracterizéazà icterul obstructiv,: diferentiindü- l:de cel: jie» 
patic sau: henolitic t V.S. H. mult: crescută, bilirubinemia glicuronoconju- 
gatà in proporţie de peste 80—909/, fatà de cea totală, fosfataza alcalină 
şi colesterolemia totală: mult 'crescute, în. schimb testele de citoliză (trans- 
aminazele), testele de: disproteinemie şi electroforeza sint. de obicei nor- 
male. (cînd. infecția nu. s-a cronicizat sau nu există un fond. hepatic ante- 
rior). T ies eph sgbe6er 2t i ? , 

; xeu radistooío. pet WU bolcdistick „pe. golt, angióclcdm. 
tografia,oralà si; intravenoasă, tranzitul baritat) aduce elemente i sal 
tice importante (vezică biliară exclusă, litiază biliară etc.). 

Echografia,. scintigrafia hepatică .şi. tomografia. computerizată (în 
hepatite, circumscrise),. «ind. pat fi; efectuate, sînt deosebit, de utile in in- 
dicațiile. interventiilor. chirurgicale. efectuate "la rece“, at 

mer Bili icultura este, utilă in confirmarea etiologiei infecției, biliare. Re 

coltarea bilei se face in mai "multe. eprubete, pentru , obtinerea separatà 
a celor 3 tipuri de bilă, care se scurge in mod succesiv : 
—ubila A, coledociană, cu aspect gălbui și fluidă ; 

— bila B, veziculară, viscoasă de culoare brun- închisă, colectată 
după introducerea unei: soluţii starile de sulfat de magneziu ; 

— bila C, hepatică,-fluidă-de-culoare- galben-aurie.--—-— A d DIN 

Semnificaţia. “modificărilor „cantitative _al€ fluxului biliar este înfă- 


fisatà. dputabelu, 8.1. munte stemei | Mn 
Dfiiemeseteitis iTonbosloa 
^B EDGE 2atiesHY adea SW | o Y Tabelul 8.1 
ess. s. „Moditicări, cantitative ale fluxului biliar | 
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"Moljficare . 55006 Semnificație patologică 


Lipsa cosi) leta u bilet 


" Obsiructie completă a coledocului (neoplasm de cap 
(lichid duodenal „pl ibn pân 


"de pancreas, àmpulom vaterian, calcul imelwwat le 
nivelul sfincterului Odai) | 


— — —À 


Tm————— O Să O E —— 


Obstruc e a canalului cistie (itiază, neoplasm) 


Lipsa bilei Aj 
ai irina po Vezitulă „exclusă“ (ealculi, neoplasin, atrofie) 


PA 


—— M O li 


ÎN ~ ——— 


Cantitate. Ledusd -de bil Obstructie parțială a çoledocului (cateul, inlanwtie) 


(5M ar aon i a]. Iasuficientà hepatică (hepatile diverse) 
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Pentru bilicultură, se recoltează aseptic un eşantion de Z ml din fie- 
care tip de bilă (A, B, si C), în eprubete starile, cane sint transportate 
at la laborator, unde. prepararea comportă următoarele tetinici : 

__ examenul sedimentultui umed, între lamă si lumelă, efectuat cit 
mai. rapidi deoarece. leucocitele. se lizeuzá, iar parazitii îşi pierd: mobili- 
tatea i TNL ; ut ^ uti tonta DS 
00 frotiw din sediment; colorat cu albastru de motilen si cu Gram y 
els Cultură, pe medii. uzuale si speciale (pentru salmonele si ana- 
erobi), cu incubare | la. termostat si urmărire 48 de: ore (dacă bila are 
ph. aid, înainte de insăminţure, pll-ul. trebuie ncutrultizat pentru ovi- 
taren distrugerii bacteriilor); m | 1 ner nb | ! KPR 
s- izolarea si identificarea germenilor vultivali;.s ^ € ) E 

o o antibiogramă, pentru fiecare specie de bacterie izolată. 

Pentru culturi, se preferă mediile: solide (elozá simplă sau geloză- 
sinze), pentru a se obtine o apreciere cantitativă asupra germenului ; in 
acest mod. este înlăturat riscul dezvoltării nesemnificative, în medii li- 
chide, à unor bacterii saprofite, de contaminare, fără rol în procesul 
patologic. LPS a Dilie Pe rx usta cas tp e 
U. fEYGmenul sedimentului biliar, umed şi '^colovat (tabelul 8.H) si bi- 
Ncu!tura permit depistarea infecţiei bitiare secundare, nu însă şi a cau- 
zeler favorizante (obstacole etc.). In acest sens, rezultatele trebuie coro- 
borate cu datele clinice si cu alte investicatii paraclinice si de laborator 
än special, ansiocolecistografia intravenoasă). 


imedi 


| SIE tit ^ 


i Á i Tabelul 8.11 


J^ Examenul citobacleriologic al bilei 


| j i Normal | Patologie 


Nedus l'locoane abundente de “mucus: duodenità, 


Mucus í 
coledocitá, angiocolecistită 


————————— 


Celule epiteliale Dare. Celule cilindrice [reciente : inflamație biliară 
hs | Celule cubice frecvente : duodenitá 
ubt "T Celule tumorale : ncoplasm  vaterian 
Leueocite "'Absente sau foarte | Relativ numeroase : hepatită virală 
rare Numeroase : duodenitá si angiocolecistită 


Foarte numeroase (placurde) : 
colecistită acută supurată 


— ————7n 


Absente sau rare . | Numeroase cristale de colesterol si de bilirubinut 
cristale de bilirubinat | de calcin : litiază biliară 
de calciu 
Absente Prezenle (una sau mai muite specii) lu intectiile 
à; tractului biliar 
Cele mai intilnite, în ordine descrescludă a 
frecvenței : coliliacil, enterococ, stafilococ auriu, 
enterobacter, bacteroizi, proteus, piocianic, 


Cristales 


Jiacterii 


klebsiele 
in febra tifoidă (bolnavi sau purtători) : bacil 
tific 


M ——— | ———— 
Parezili ^C i Absent: Giardia (lambliazá) ; Entamoeba histolytica 
- (amibiază hepatică) ; Strongyloides stercoralis 


| (strandilaidază) 
302 
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„Un rezultat negativ al biliculturii nu exclude: întru totul existența 
unei infectii a căilor biliare (permenii pot ti inclavati în mucoasa cana- 
lelor biliare, neexterivrizindu-e în bili). | n] 

| Cind bitieultura este pozitivă, trebuie înlaturută posibilitatea con- 
taminarii bilei cu un germen saprofit din cavitatea bucală (stafilococ alb, 
streptococ, pneumocoe, pseudodifteric). — Pr 

Ca germenul izolat prin bilicultură să poută fi ce certitudine con- 
siderat ca agent. determinant al infecției biliare, este necesar ca : 

— să fie vizualizat în cantitati semnificativă atit în sedimentul bi- 
liar wined (între lamă şi lamelă) cit și în cel uscat (colorat cu Gram) ; 
| — în sedimentul biliar să apară si alte clemente patologice, carac- 
teristice proceselor infhkumatorii (leucocite, exces, de mucus) ; | 

- germenul să fie, in mod uzual, patogen 'sau conditionat. patogen 
(colibacil, stafilococ auriu, enterococ, klebsielà sau alte enterobacteriacee 
patogene); | ig pauauid dqdeehen) Duard costita Li cuabe4 

si? „iii germenul să fie. izolat din- mai multe esantioane de bilă (A, B, 
C). sau din mai multe biliculturi suecesive ;: 15: E ut 

— să se abţină un număr semnificativ de colonii pe medii solide 
(bilicultură cantitativă). |... “viera dh dalti in 4j i 

» Deseori; infecțiile biliare sint plurietiologice,'deoarece se izolează 
prin culturi mai multe ‘bacterii, care îndeplinesc, total sau partial, con- 
ditiiie de mai sus ; această situatie.nu trebuie considerată ca o contami- 

„nare e bilei cu saprofiti, ci interpretată ca: o infecţie; mixtă.: În aceste 
cazuri, poate- fi utilă şi-o antibiogramă globală, difuzimetrică, folosind 
ca material de testat -sedimentul biliar insámintat pe o: placă cu'geloză. 

' Examenul între lamă si lamelà al sedimentului biliar proaspăt poate 
evidentia 0o. parazitoză biliară (asimptomatică) sau cu manifestări clinice 
(lambliazà, strongiloidozà, amibiază hepatică, fasceolozà etc.), prin :vizua- 
lizarea formelor vegetative, mobile; ale parazitiillor'respectivi. n 


y 
" 


b à pe 


8.1.2. Tratamentul antimicrobian 
8.1.2.1. Reguli. generale | 
Dt A;cgerea antibioticelor trebuie să dea. preferinţă acelora care rea- 
lizeazà, integral sau măcar în parte, criteriile de antibiotic „biliar“ (ta- 
belul 8.11].), si anume : pn aeos | | 

— Spectru antimicrobian adecvat. În cazurile cu germen cultivat 
din bilă (sau din hemocultură, în infecțiile hematogene) si testat la anti- 
biotice, trebuie ales un antibiotice sigur activ, preferind pe acela care 
îndeplinește. cât mai multe din calitățile de antibiotic „biliar“. Alegerea 
devine mai dificilă în tratamente „oarbe“, cînd — Cin diferite motive. — 
nu a fost obţinută izolarea germenului ; în aceste cazuri, atitudinea cea 
mai logică este opțiunea pentru unul din următoarele antibiotice cu spec- 
tru larg: ampicilină, amoxicilină, cefamandolă, cefozitină, cefazolinü, te- 
traciclină. De asemenea, se pot utiliza asocieri de antibiotice, care sa 
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realizeze. prin însumare un spectru :antibacterian lărgit, de ex. rifampi- 
cină sau eritromicină + gentamicină ete. «cei == 7 Uu YA B ii at 
— Acţiune bactericidă (pe cit. posibil). Acest deziderat este mai di- 
fici. de realizat, deoarece în. infecțiile :biliare germenii :se află în faza de 
latentā, cu multiplicare redusă, fapt căre.ji-face partial refractari la-unele 
dintre antibioticele bactericide ; desi efectul. bacteriostatic este temporar 
obținut, deseori tratamentele ,esueazà . prin selectarea, pe parcurs, a mu- 
tantelor rezistentc. = pf UT pe Podeni ti ptre aba) Pa eun ttg 
| — Eliminarea, prin bilă şi concentrare biliară înaltă, Acest dezi- 
derat reprezintă. alături de. spectrul antimicrobian, criteriul cel mai. im- 
portant de alegere. Cea mai înaltă concentrare ,biliarà este obținută de 
rifampicină ; urmează (în ordine descrescindă) A ampicilina,. pristinami- 
cina, eritromicina (şi celelalte din acelaşi grup), tetraciclina, cefalospo- 
rinele (generaţia I si a H-a), în 'speciut 'cefăzolina şi cefamandola, si peni- 
cilina G. Streptomicina, aminoglicozidele, polipeptidele ciclice şi sulfa- 
midele au concentrare biliară modestă. Eliminarea biliară a antibioti- 
color este considerabil redusă, în prezența 'icterului sau/şi a insuficientei 
epatice. Tienamicinele şi cefalosporinele: din .generatia a III-a ' au, de 


LS 
Mi 
asemenea, o excelentă activitate ,biliará£. . co Sino i c 
—. Antibioticul utilizat nu trebuie să fie inactivat tiv ficat. Cloram- 
fenicolul si sulfamidele sint puternic:inactivate in ficat, astfel incit in 
bilă apar mai; ales compuşi inactivi, . fapt care face ca aceste antibiotice 
să fie, practic, inutilizabile. în infecţii biliare, - E, "pons i 
2f; — Antibioticul "utilizat trebuie: să fie 'cit mai puţin metabolizat in 
ficat. Metabolizarea hepatică a antibioticelor. (intensă pentru grupul eri- 
tramicinei, al. tetraciclinelor si pentru cefalotinâ) reduce parţial 'din acti- 
vitatea; lor. antibacteriană, fără să o anuleze, ca procesul de. inactivare. 
vin, — Hepatotoxicitate redusă. O serie de antibiotice sint toxice şi sen- 
sibilizante- hepatice; triacetil-oleandomicina (TAO; recent scoasă din uz), 
rolitetraciclina: (Reverin, Solvocilin), in.doze mari i.v. (scoasă din uz în 
tara noastră din 1987), rifampicina. O toxicitate neglijabilă s-a mai citat 
pentru sulfamide și grupul macrolidelor ; toate aceste antibiotice se vor 
administra cu prudenţă. rüsido 4 AZ. 
Din cele de mai sus, rezultă cà nu există un antibiotic „biliar“ ideal ; 
cele mai multe criterii sint îndeplinite de ampicilină, amoxicilină si, în 
parte, de rifampicină (concentrare biliară activă, dar activitate antibac- 
teriană slabă pe bacilii gramnegativi). În lipsa acestor antibiotice, tetra- 
ciclinele- rămîn utile. Cefamandola' şi: cefazolina sint cefalosporinele cu 
cea mai bună eliminare biliară, dar deseori sint inactive pe enterococ. 
Cejalosporinele din generaţia a [II-a sint foarte active. | 
. ln funcţie de rezultatele antibiogramei sau folosind criteriile . sta- 
tistice de probabilitate, pot fi utilizate fie antibioticele de mai sus sau 
unele asocicri, ca de ex. asocierea eritromicină sau penicilină G--kana- 
micină sau. colistină, sau mai bine, asocierea "penicilină G+gentami- 
cină etc, Pentru antibioticele cu o concentrare biliară redusă, nivelul bi- 
lar poate fi crescut prin cresterea dozelor, in limitele permise de pragul 
toxic al fiecărei substanțe. >o se'i u rei arara d i 


204 


CE Scanned with OKEN Scanner 


jeuue»s N330 uim peuueos. 4) 


ts i — Ht —ÓM————á 


3uzuenjjul snirqdoure vig 


(jn2020293u9 1$ juojsrzo1oujrorued ? (phuoisizaa pidea 


]jnoooo[]nw]s AIsn[our) JAngpzoduirvid 1909 + T4 eonpul) prorio3ovg (ie10) nujojdum|ng 
VRMTKAEUTN TET HORE TS VENEEN QR 
SĂLI] SIPIORNITEI anou, qo 10 vuy prm — (ptotz939vq "CT "turp geo) 2uioumpun 
Qusjs!zoloutmnnrad 200011 MS “eur 9zop uz) CAT *urt eao) nujonioourT 
e e ATD OU GIS 1961) 2E —Á P" . 9n e1s0r1939vqr CAY Teroy pUzIIuIoI NI 
SOM oniooid = Tur PPL peg Ca) pujjjuaqn:) 
a.ndsoda 


(sufe saprorzapra 15 nau 
-epou pujjdeo»xo) TAnve5ouurs18 1119 
-eq HHX r$ Tr'29q1]09. *D[BUOUIȚES 1202013] 


(unuaurâny) 
3j1un]napp pn + DUIMIITOU V 
([e.0) puzporroury 


-uv “piqisuasougtoțuad tANIzodur rs pop — Parrot pior1932vg "Ca turf eio) numidury 
oguassuzedoujnnd o020]v]S T idc «o PPHOPLg o CA Urp *[u10) DUI2DZQ 
i d -— $11ds03d2 
'dds tun!ptr50|5 
iqisussouionied. jAngodure13 4202 | --.-— +-+ = pppeg ([v193u21ed) 9 puumusq 
dd | i | | i Weda RAŢOL E sura 
:u1129]20]])00 11129 dS "m 9Juz|joqujo uu NUTS eunj[2u ep pow onoilqnuy 
"Fpxojoyudogr I$ eueApavu] | vp[mgoedaq X 
E —— ^ < —Hná am a time A ae ` arenon. |. —- o P c — A 
e1etmqojedeuy mijooju] ur 10[o210[qque e o1oso[e op 1239)H3 i | s 


III? nj 4o 


-205 


Jeuue2s N340 U1IM pauue>s 


uaquer elpan) 
CIA qour 


saua Sapp peq AlSn[out qo euy "E. piod Ieg 
IA oSouuread Hoeq :0020191uf] | t p19r19322£[ 
JImds ap“ Tuoui (a) 
-198 3d sanoeut f porqoa '002019qU^1 4 911 :1$01J9]2 VE 
E. (1 30a ovut) | 
aego payu wp paean | d 9p u$011212 Uff 
(i) 2020123u9 ad Iy 
9[)uoui[es 15 14013 viat 
-pung əd 241922u] í[uo:ugtoo!d asou 
"Am e3otutuad ypeq I$ tangzudiugah 10t) — POALE 
siti 24) S2pto4932 vg 15 Sjugt201d od Iae 
US 9-]1[ € vti aaup urp s:9utd0dso[u]X) 
. ; Jupi ; 
-od 1$ soso 3d HANY qur; uo2u! á 
D3Q)ouotujes. pujjd3axo Fiel u1;29dq = y í 7 pneg 
(34enuruoo) frg jq» "- d m ej nri aripa — Rd a 


«Sog LUN on ma ee ai ii ina 


C^ eio) Jozep, 
CAL 506) qozopnioajo [s 


(po) jozo0ui4Joz) 


o —ÀÀ o d 


——— 


CAU 4230) PJW 


Cup tung qao) 102]12 [0040]7) 


pulanupuns 
pinnu y 
DUȚI NUI N 
pnu12nup4q0,L 
DUIU 


v-HI U 

ujelu up 2uplodso[uj97) 
LUXOR) 

, vjopu ttu vjo7) 

— wul[0Z0]9/) 

Uo 00 fm") 2uuodsoppJ27) 


£ 


8.1.2.2. infecțiile. căilor biliare extrahepatice 
8.1.2.2.1. Angiocolite şi angiocolecistite acute nelitiazice 


“Acestea complică colecistopátille, pancreatitele si enteropatiile cro- 
nice, fiind favorizate de o serie de circumstanțe : malformații si diskinezii 
biliare, nevrozà vegetativă cenestopatică, abuzuri alimentare: etc, Clinic, 
evoluează cu sindrom infectios febril, hepatomegulie dureroasă, de obicei 
fără icter; Au tendință: recidivantă şi favorizează litiaza biliară. | 

Primul puseu răspunde, de obicei, favorabil la un tratament medical 
bine condus, în care antibioticele trebuie asociate obligatoriu cu diferite 
metode de drenaj biliar : tubaje duodenale repetate, coleretice, antispas- 
tio, 978370 9ilusp tA pee i f 
Pînă la izolarea germenului prin biliculturá sau dacă izolarea ger- 
menului nu a reuşit, antibioticul de preferat este ampicilina, parenteral 
“sau pe cale orală (pentru a obţine un efect antibacterian si pe flora in- 
testinală), în doze relativ mari (3 g/zi, 1 g la:8 ore, la adult), timp de 
cel puţin 7 zile. De îndată ce apar precizări asupra florei infecțioase bili- 
are, şi a sensibilităţii ei la antibiotice, tratamentul. trebuie reconsiderat. 

Concomitent, se tratează fondul. patologic favorizant (nevrozá, co- 
lită, diskinezie etc.). În caz de recidivă, se fac noi investigaţii, în sensul 

descoperirii unui obstacol: biliar, trecut neobservat la primul puseu. Ese- 
cul tratamentului medical şi, mai ales, apariţia unui icter obstructiv, ri- 
dică problema intervenției chirurgicale. : T 


8.1.2.2.2. Colecistita acută ` 


Apare de obicei la femei obeze, pe fond de colecistitá cronicá litia- 
zică sau, mai rar, colecistoză nelitiazicá. Local, se constată semne de 
abdomen acut în hipocondrul drept. Starea generală este modificată cu 
stare septică, febră mare, leucocitoză, soc toxico septic. Etiologia este 
mixtă (aerobi+-anaerobi, in special enterococ, bacili gramnegativi coli- 
formi, Bacteroides fragilis)... 

Pregătirea si „acoperirea“ intervenției chirurgicale se face cu aso- 
cieri bactericide : penicilină G sau ampiciliná 4- gentaniciná + metroni- 
dazoi, Alternative ; eritromiciná sau lincomicină+gentamicină ; rifam- 
picină + gentamicină ; tetraciclină + gentamicină. Se preferă calea paren- 
leralá. Concomitent, regim hidric, aspirație gastrică continuă, sedarea 
durerit (nu morfinà), tratamentul socului si reechilibrarea hidroelectroli- 
icá. 


8.1.2.2.3. Litiaza biliară infectată 


Colica biliară este, de cele mai multe ori, însoţită do febră si icter, 
expresia unei angiocolite, de obicei tranzitorie, care cedează in citeva 
zile, odată cu dispariţia spasmului, care însoţeşte migrarea calculului cis- 
tic sau coledocian. Tratamentul constă în amestecuri aniispistice, antl- 
algice si sedative, administrate pe cale parenterală, fără antibictice. Alte- 
ori, însă, consecutiv colicii biliare, se instalează un icter coledocian Im- 
fectat, mai rar incomplet și intermitent, de obicei complet şi persistent, 
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însoțit de sindrom infecțios sever; Infectie și ieiârul''pot "ceda, într-o primă 
etapă, la tratament medical : tubaje duodenale repetate-+medicaţie anti- 
spastică energică J-antibiotice, ca ampicilini, -tetraciclind:; gau asocieri 
bactericide energice, ca mai sus (vezi 8.1.2.2.2). Dacă in 7 zile febra si 
icterul;rümin neinfluentate, intervenția: chirurgicală ;;devine ; necesari. 

bass ad M 20 —" sper By obmo gh otet Pra ai A Pb ang 
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8.1.2:2.4; Obstrucţii neoplazice suprăinlectate” ^'^ 
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„Acestea nu! beneficiază de “+ratametitul et” antibiotice, drenajul” bá- 
liar neputind fi obținut 'decit prin intervenție chirurgicală (anzstomozà 
biliodigestivá sau drenaj biliat extern)! ofepiteidiame mss 6d radiere or 


Hd. fi 


8.1.2.3. Hepatitele acute bacteriene . | 
8.1.33.1. Colangiolita supurată,,. ... perle atat e rotatia inue 
Infectarea: canaliculelor biliare intrahepatice peri-' și: intralobulare 
cu enterobacterii piogene aerobe si anaerobe se face -prin propagare ascen- 
dentă de “la” căile biliare extrahepatice;' în 'angiocolecistite ` și - colangite 
acute, favorizate; la rindul lor, ide obstructii biliare, anastomoze si fistule 
biliodigestive si alte'cauze. ^" — " ^ Spo nb Con t eg 
-T CQolangiolita: poate: persista $i după rezolvarea: infecției extrahepa- 
tice, cîhă tratanientul (medical sau/și chirurgical) s-a instituit tardiv. ^ 
Evoluţia colangiolitei poate fi diferită, sianume- 7/7 ^"^ ET 
— boala evoluează progresiv, neinfluenţată de antibioticoterapie, 
spre hepatită supurată, cu microabcese hepatice multiple şi. sfîrşit, letal; 
. — colangiolita evolueazá subacut, cu puseuri febrile şi icterice, re- 
cidivante ; rareori, evoluţia este torpidă, cronică (formă denumită impro- 
priu ;eofangità lentă). UNE, Er M Pi 
Tratamentul ^ colangiolitei supurate (reziduale "angiocolecistitelor 
acute) se bazeazá pe asocieri de antibiotice, în doze mari $i în cure pre- 
lungite ^ ampicilină sau' o cefalosporină + gentamicină: + metronidazol 
sau alte variante. Se adaugă terapie antiinflamátorie si anticolestatică cu 
hormoni corticoizi (prednison, 50 mg/zi, la. adult, timp de 2—3 săptămîni, 
cu sevraj în ultima săptămînă), tubaje duodenâle répetate, coleretice, fe- 
nobarbital etc. Dezobstruarea canaliculelor biliare prin corticoterapie po- 
tenteázà uneori actiunea antibăcteriahă -a antibioticului, obtinin du-se viri- 
decareă, Alteori, colangiolita evoluează lent spre cir 
cu puseuri febrile şi icterice, însoţite de prurit, greu i 
terapeutică. 


8.1.2.3.2, Abcesul hepatic sinjal 


-tH Abcesul hepatic primitiv este de obicéi"unic (rareori multiplu), fiind 
determinat de bacterii piogene (in special enterococ, stafilococ, colibacil 
şi, mä? rar Proteus, Klebsielé, Enterobacter, piocianic sau bacteroizi anà- 
erobi).. Uneori, etiologia “bacteriană este mixtă : floră aerobü--anaerobà. 
Abcésul'se constituie în timp, consecutiv: colangiolitelor septice sau pile- 
flobitei (generate 'de procese septice intraabdominale : apendicită, diver* 
ticulită”".rectocolită, “boală Crohn, hemoroizi ^tromibozati, peritoniie; In- 
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fecții- genitale feminine): Foàárte faf; dbcesül hepatic este” posttrazimatic 
(plăgi: penetrante toraco-abdominale) stiu metastdtic, iir cursul séptice- 
miilor'sau bacteriemiilor. ^ C, nhi | le fuu. abes dh 

Clinic, se manifestă uneori” zgomotos cu febră septicá, sindroi in- 


^ i ems 


fectios; sever, hepátomegalie dureroasă ; icterul este inconstant. Alteori, 


simptoratologia ' este stearsá, cu evoluţie! prelungită, diagnosticul clinic 
si de Iócalizare fiind dificil. dift ab MUELAS a "dui: Ed 

" Prognosticul este sever: (peste 5004 mortalitate), complicațiile fiind 
frecvente : abces subfrenic, perforare’ in organe și spaţii “învecinate 
(pleură, pericard, peritoneu), bacteriemii urmate de soc toxicoseptic sau 
de metastaze septice pulmonare, cerebrale, renale si perirenale. 

^. Examenele paraclinice uzuale indicá:leucocitozá cu.:polinucieozà, 
V.S.H. crescut ; hemoculturile si biliculturile sint (uneori) pozitive pentru 
bacteriiaerobe gaui anaerobe. tie c e 0054 ai "nnb jain 

.Rramenul radiologic: poate da: indicații indirecte : imobilizarea dja- 

fragmului si reacție pleurală dreaptă; colarigiografia intravenoasă si sple- 
noportografia sînt utile, în: infecțiile biliare-ascendente ;: localizarea, mă- 


rimea-abcesului si: diferențierea. de tumori 'se fac prin: scintigrafie, tomo- . 


grafia:axială- computerizată şi echografie. E. 

Tratament. Abcesul solitar sau abcesele multiple mari (peste 2: cm 
diametru) necesită, in mod obligatoriu, încizie şi drenaj chirurgical. Abor- 
darea abcesului va fi, după 'caz,^transtoracicà sau. transabdominalà, . de 
preferință însă extraseroasă (se evită empiemele seroase). Din puroiul 
extras, se efectuează imediat frotiuri şi culturi pe medii aerobe si ana- 
erobe.-- p "yw Y v T (xti rt^, E Fi ' : . p 

Antibioticoterapia va preceda intervenția chirurgicală cu 2—3 zile, 
fiind coritinuatá ulterior încă 7—10 zile. Initial, se foloseşte asocierea 
amjpicilin (1 g la fiecare 8 ore) +gentamicină (80 mg la fiecare 8 ore)+ 
+ metronidazol (500 mg la fiecare 8 ore). După izolarea germenilor, te- 
rapia “trebiiie reconsideratá, în funcţie de antibiogramá. Dacă drenajul 
este eficient, antibioticele devin inutile. ` PN 

 Abcesul hepatic amibian apare în cadrul amibiazei, boală tro- 
picală “(rară în fara noastră, cîteva cazuri „de import“), determinată de 
protozoarul Entamoeba histolytica. 


..: , Abeesul amibian este. solitar (unic), localizat în lobul hepatic drept., 
în 2594 din cazuri, este precedat de dizenterie ambiană manifestă ; ia 
750% din situaţii, localizarea hepatică apare tardiv, după ani de zile de 
la episodul digestiv, evoluţia fiind puţin zgomotoasă clinic. 

Diagnosticul este dificil : prezenţa amibelor în scaun este inconstantă, 
ca şi serologia specifică pozitivă (fixarea de complement, testul imuno- 
fluorescent, hemaglutinarea indirectă etc.). | 

După localizarea abcesului, prin explorări paraclinice (indicate mai 
sus), prin puncționare, se extrage conținutul pseudo-purulent, o magma 
cu aspect de „sos de ciocolată“ (tesut hepatic necrozat, lizat, cu pou- 
nucleare, în caz de supuratie piogenă). Examenul microbiologie poate 
evidentia amibe (rar) si bacterii (numai in suprainfectii). i ME 

Tratamentul abcesului amibian neinfectat este conservator, nuntii 
medical. Se administrează la adult pe cale oralá metronidazol, 2 g/zi, 
sau tinidazol (Fasygin) 2 g/zi, timp de 7 zile: pe cale parenterală, în 
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perfuzie intravenoasă, se administrează metronidazol injectabil (Flagyl), 
flacoane a 350 sau 500 mg, la fiecare 8.—12:,0re, timp de 5. ile. În 
abcesele muri si vechi, la metronidazol se asociază fie. clorochină, fie 
emetină. Rezultatele terapiei sint, de obicei, spectaculoase. ao = 

În cazurile (rare), care nu răspund la Această medicatie, se pro- 
cedează la: drenajul închis (punctie, aspirație, introducere, de metroni- 
dazol injectabil in situ). Abcesul amibian se poate suprainfecta cu bac- 
terii piogene ; în acest caz, tratamentul este identic cu cel al abcesului 
hepatic bacterian : drenaj chirurgical, sub protecţie de -artibiotice anti- 
bacteriene. ooo ~ , Volt toti É ingsi 
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8.1.2.3.3. Chistul hidatic infectat 00 - + i. Vanor ; 


Chistul hidatic hepatic (unic sau multiplu), de obicei asimptomatic, 
sc poate complica prin ruperea chistului în căile; biliare (icter mecanic), 
în peritoneu (soc anafilactic), în. pleură, în plámin, in colon ete. În aceste 
situaţii, poate surveni o suprainfectie bacteriană, în care caz cste-nece- 

„sară intervenția chirurgicală efectuată de urgenţă, cu drenaj extern si 
antibioticoterapie de protecţie, instituită și condusă ca în cazul abcesului 
hepaticcu piogeni. . 5. 5 i „ár 


$ 


8.1.2.3.4. Hepatitele din septicemii si bacteriemii - 


Septicemia . pneumococicá: (cu pleuropericardită, peritonită si me- 
ningită purulentă), precum si pneumonia francă lobară | pneumococicü 
cu bactericmie determină (uncori) icter toxic. parenchimatos. Icterul este 
tranzitoriu, benign, regresind paralel cu infecția. sistemică, care se tra- 
tează cu penicilină G (doze medii in pneumonie şi doze foarte mari, 
16 000 000/zi, în empiemele severe si în meningită), timp de 5—7 zile. 

Septicemia cu streptococ beta-hemolitic si scarlatina hipertovicá sint 
însoţite uncori de hepatită tranzitorie, cu patogenie toxică. Icterul este 
mixt (hemolitic și parenchimatos) si rapid. reversibil după terapia cu 
penicilină G (doze relativ mari), hormoni corticoizi şi, eventual, ser anti- 
toxic Dick. Ea | l | 

Septicemia cu clostridii anaerobe (Cl.perfringens) este însoțită do 
obicei de icter hemolitic, reversibil după tratament cu penicilină G (doze 
foarte mari) + ser antigangrenos + incizie si drenaj al flegmo- 
nului gazos. | | | 

Septicemia cu stafilococ auriu (cu focar septic primar, de obicei, 
cutanat sau uterin) poate fi însoţită uneori de icter hemolitic, alteori de 
icter parenchimatos tranzitoriu, cu patogenie toxică. Terapia cu o-raci- 
lină (doze mari) + gentamiciná, tratamentul corect al sindroamelor sc- 
vere ($oc, insuficienţă renală, cardiacă ctc.) si al metastazelor extrahe- 
patice rezolvă concomitent si afectarea hepatică. În cadrul septicemici 
stafilococice cu metastaze septice multiple, uneori se constituie o ,hepa- 
tità supurată“, metastatică, cu microabcés? hepatice multiple, prin insá- 
mintare hematogenă. Microabcesele sint difuze, inabordabile chirurgical ; 
antibioticoterapia devine inoperantă, prognosticul fiind sumbru, 

„„ Septicemia gonococică, la femei cu metroanexile si, vulvovapinită 
gonococică acută sau subacută, pe lingă metastazele articulare $i menin- 
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viene, poate fi însoţită de perihepatită gonococică. După terapia cu peni- 
cilină G, în doze mari (8 000 000 u./zi, timp de 7' vile), prognosticul este 
favorabil. , Ei k , 

So pticemiile cu bacili gramnegativi aerobi (colibacil, Proteus, Kleb- 
sicha Enterobacter, Serratia, - piocianie ete.) sau anaerobi (Bacteroides, 
Fusobaeterium) pot genera hepatite tranzitorii cu icter parenehimatos de 
ixuogenie toxică, "Terapia constă din asocierea unei betalactamine ampi- 
cilină suu carbenicilină sau o cefalosporiná + un aminoglicozid, de ex. 
gentamicinà sau amikacind, sau colistină, u 

Septicemiile cu bacili gramnegativi anaerobi (sau infecţii aerobe + 
anaerobe, mixte) se tratează cu asocierea clindamicină sau lincomicină sau 
critromicină sau cloramfenicol + gentamicina.. 

i Sopticemiile cu bacili, gramnegativi cu focar septic primar biliar, 
peritoneal sau intraabdominal (in. teritoriul. venei porte) genereazà, pe 
cale ascendentă biliară sau portalá, colangiolite supurate, abces hepatic 
piogen, unic sau multiplu, sau microabcese hepatice. | 
 Septicemia cu, Salmonella cholerae suis. este o salmonelozá siste- 
"mică gravă, cu febră prelungită de tip septic şi hepatosplenomegalie cu 
icter parenchimatos. Această salmonelă (sau, excepţional, si alte salmo- 
nelo din grupul C sau din alie grupuri) este prezentá in hemoculturi, 
biliculiuri'si coproculturi ; germenul este sensibil in vitro numai la con- 
centraţii mari de ampicilină, cloramfenicol sau cotrimozazol. i 


“În terapie, se foldseste asocierea ampicilină (3—6 g/zi, intramuscu- 
lar) $ cotrimozazol (IV compr,/zi, oral), timp de 10—14 zile. Boala are 
tendință 'spontană, la vindecare in 3—6—10 săptămîni ; unele câzuri 
(chiar krâtate'!) pot evolua letal, prin insuficienţă hepatică ireversibilă, 
ca urmare a unei distrofii subacute hepatice. Letalitatea poate fi scăzută, 
aplicîndu-se măsurile terapeutice din hepatita acută “virală fulminantă. 


8.1.2.3.5. Hepatita din leptospiroză | 

Apare în cursul leptospirozei icterohemoragice (icterul Weil. Cli- 
nic, evolueazá ca o hepatonefrită acută febrilá, cu stare generală alte- 
rată, cefalee, mialgii, conjunctività hemoragică, uneori meningită, hepato- 
spienomegalie dureroasă, icter intens (colostatic), oligurie, sindrom he- 
mpra aE ren AI A REM ae RR s. e 

» ; Diagnosticul. este, sugerat de. analize de orientare : leucocitozà cu 
polinucleozá ; V.S.H, mult crescută (peste 60—100 mm/oră), proteinurie, 
hematurie, si . cilindrurie urinară ; , azotemie mult crescută (peste 
400 mg?/)!); testele de colostază modificate (hiperbilirubinemie directă 
mult crescută, ca și fosfataza alcalină) ; T.G.P. serică creşte moderat, mal 
tardiv, Leptospirele pot fi evidenţiate prin hemoculturi pe medii speciale 
si inoculare de sînge sau urină alcalinizată la cobai. În practică, pentru 
confirmare, mai accesibil este serodiagnosticul : fixare de complement cu 
antigen leptospiral comun si testul de aglutinare-liză pentru stabilirea 
serotipului de leptospirá (titruri peste 1/400 dau certitudinea). 
Tratament. Bolnavii sint internaţi, in mod obligatoriu, in sectii de 
boli. infecțioase. Antibioticoterapia cu | doze mari de penicilină G 
(8 000 000 u./zi) sau (de preferat) ampicilină (4—6 g/zi, parenteral), timp 
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de. minimum 7—10 zile, este eficientă, Concomifen:. se aplică tratamen- 
tul fiziopatogenic al hepatitei icterice, al azotemiei si al sindromului 
heioragipar. | ps 
^. În formele foarte grave (10—255/, letalitate), se instalează sindroa- 
méle de insuficiență hepatică acută (comă hepatogenâ) şi, mal ales: ce! 
de insuficiență renală acută, care impune terapie intensivă coresptnzi- 
toare. De cele- mai multe ori, este necesară hemodializă, cu reducere: 
„apreciabilă a letalităţii. ' Us prec dn ; 


- 


8.2. Pancreatita acută 

.' Panereatita acută este o boală inflamatorie acută. ,autodigerantà*. 
initial neinfecfioasá, dar ulterior (destul de rapid) (in ore, zile) cu com- 
plicaţii septice locale şi generale grave : abces pancreatic, pancreatită su- 
purată, septicemie cu şoc toxicoseptic, peritonită. Aceste complicaţii sep- 


tice necesită : antibioticoterapie- energică, laparotomie, terapie intensivă 


pentru combaterea şocului si menţinerea funcţiilor vitale. 

"^". 1n 600% din cazuri, complicațiile sînt monoetiologice, intervenind in 
special colibacilul sau alti bacili gramnegativi enterali ; în 40% din -ca- 
zuri, infecția este polietiologică sau mixtă (germeni aerobi sau anaerobi). 

Diagnosticul clinic se stabileşte pe apariţia, la bolnavii cu antece- 
dente de litiazá biliară, de obicei după o masă copioasă, a unui sindrom 
dipestiv „de tip superior“ : greturi, vărsături, anorexie, dureri violente 
în bară în ctajul superior abdominal cu meteorismul zonei, urmate de 
stare gravă, cu febră, colaps, soc toxico-septic. Examencle de laborator 
arată : leucocitoză, hiperazotemie, uneori hemoculturi pozitive. 

Tratamentul initial este conservator : desocarc (singe, refacerea vo- 
lemici), reechilibrare hidroelectroliticá, combaterea durerii (Mialgin, For- 
tral), anticolinergice, atropină, inhibitor de proteinaze (Trasylol). Anti- 
bioticoterapia initial se începe profilactic : penicilină G sau oxacilină sau 
ampicilină + gentamicină + metronidazol sau cloramfenicol. 

În caz de suspiciune de abces sau pancreatită supurată, cu iminentă 
de peritonită, laparatomia urgentă, cu continuarea antibioticelor cu aso- 
cierea de mai sus, sau cu asocierea lincomicină + gentamicină sau ami- 
kaciná sau prin monoterapie cu cefotaximü (Claforan) sau o altă cefa- 
losporiná din generaţia a Il-a sau a III-a, cu spectru ultralarg, active și 
pe bacilii gramnegativi anaerobi şi pe piocianic. ` 

.. Pancreatitele supurate operate fac frecvent recăderi si fistule, care 
necesitá revizuirea situatiei chirurgicale si prelungirea sau reluarea sche- 
melor energice cu antibiotice.. din: | 


8,3. Peritonite acute. bacteriene 
4| Cireumstanţele de apariţie ale unei peritonite acute: bacteriene sint 
variate, fapt care impune o clasificare orientativă, utilă în stabilirea ati- 


tudinii terapeutice medico-chirurgicale. 
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8.3.1. Peritonitele primitive 


` Peritonitele primitive bacteriene, frecvente in trecut, apar 
astăzi foarte rar. Infectarea peritoneului se realizează pe cale hematogenă 
cu*pneumococ sau cu streptococ beta-hemolitic, in cursul unei bactericmii 
sau septicemii cu aceşti germeni. Focarul primar de multiplicare sep- 
tică este, de obicei, situat în tractul “respirator (otită, sinuzită, angină, 
pnéumonie), peritonita fiind, în realitate, nu primitivă, ci metastatică (in- 
simintare septică secundară, la distanţă). UE ri 
Aceste peritonite: se tratează conservator, medical, cu doze foarte 
mari pe penicilină G (16 000 000 u./zi, intramuscular sau intravenos), timp 
dis minimum 14 zile. În prealabil, se face o paracentezá abdominală explo- 
ratoare; cu efectuarea de frotiuri şi culturi pentru identificarea germe- 
nului și. antibiogramă. Dacă lichidul purulent peritoneal este abundent, 
o incizie minimă cu drenaj decliv prin tub, suplineste acțiunea antibioti- 
color. Trebuie mare! atenție ca initial, diagnosticul clinic si bacteriologic 
să fie corect, şi, ulterior, să nu rămînă abcese reziduale intraabdominale 
nerezolvate. sau :periviscerită. Multi chirurgi, din această cauză, optează 
pentru lagaratomie precoce, protejată de antibiotice. - Aşi t 
< -Peritonita tu bereuloasă,; de asemenea primitivă, corect diag- 
nosticată, beneficiază de. tuberculostatice, fără intervenţie -chirurgicală 
(contraindicată !). Se folosesc schemele cu asocierea : izoniazidă +-rifam- 
piciná--etambutol (sau streptomicină)+ pirazinamidá, zilnic (schema 7/7) 
în primele 3 luni, iar, ulterior, încă 9—12 luni, de 2 ori pe săptămină 
(schema 2/7). . nO 


8;3.2. Peritonitele secundare’ 


Peritonitele secundare, generalizate sau localizate, sînt infecții bac- 
teriene foarte grave, în marea lor majoritate cu rezolvare chirurgicală, 
antibioticele avînd, în planul complex terapeutic, rol ajutátor. 

: Cauzele ; principale, mai frecvente, ale peritonitei acute secundare 
“sint următoarele: | 

— Plăgi penetrante abdominale (plági de război. accidente de 
muncă, traumatisme variate, înjunghiere etc.). 

— Rupturi de organe intraabdominale, posttraumatice, cu hemo- 
iperitoneu infectat cu floră „rezidenţă“. 
| — Apendicită acută sau colecistită acută purulente sau gangrenoase 
«cu infecţie prin „contiguitate“ sau prin perforatic. 
^^ T Perforatii ale tubului digestiv, la diferite niveluri : ulcer gastro- 
duodenal, jejun si cec (de ex., în febra tifoidă), colon şi rect (de ex., în 
réctocolite Si sigmoidite ulceroase ctc.). | 
. — Pelviperitonită localizată şi/sau generalizată, mai ales prin per- 
'foratia uterină în avort septic delictual sau după chiuretaje. 
^ . — Necroze ale tubului digestiv (infarct mezenteric, invaginafie in- 
testinală, la copil, hernie strangulată etc.). 

^^: — Peritonite postoperatorii, apărute după intervenţii initial asep- 
tice, efectuate însă pe organe infectate in momentul intervenţiei (ficat, 


213 


CE Scanned with OKEN Scanner 


căi biliare, splină, rinichi, uter ete.) Intervenţiile pe colon, cu rezectii 
largi (pentru ocluzie, cancer, alte cauze), se complică frecvent cu peri- 
tonite. | 

Tabloul clinic este foarte polimorf, de la aspectul dramatic de peri- 
tonită generalizată, brusc instalată cu sindrom septic grav si stare de soc, 
pinà la situatii mai putin zgomotoase intilnite in peritonita localizatà, in 
care se formează ,plastroane* mezenterice, care limitează infecția, dind 
posibilitatea unei pregătiri preoperatorii cu antibiotice, permitind. efes- 
tuarea intervenţiei chirurgicale „la rece, 

Desi antibioticoterapia poate avea, uneori, un rol hotăritor in re- 
zolvarea rapidă a unei infecţii acute peritoneale, totuși ca reprezintă 
numai o măsură adjuvantă in terapia complexă a sindromului, care im- 
plică : întervenție chirurgicală, efectuată la momentul oportun (in gene- 
ral, cît .mai precoce), terapia energică a șocului (de obicei endotoxinic), 
reechilibrare hidroelectrolitică, menţinerea funcţiilor vitale etc. De cea 
mai mare importanţă este realizarea unui drenaj eficient al colecţiilor. 
fără de care orice tratament antimicrobian, chiar cu asocieri de QCcope- 
rire bacteriologicá* totalá, este sortit esecului. Supraestimarea de càtre 
chirurg a posibilităților antibioticoterapiei, cu. neglijarea unei atitudini 
chirurgicale corecte, reprezintă o eroare, din păcate frecventă. Antibio- 
ticele nu pătrund in colecţiile purulente constituite, localizate, aflate în 
mijlocul unor. anse intestinale aglutinate, acoperite de un mezenter slab 
vascularizati : strici: i oaie iti i Sa A ^ li TERT 


8.3.3. Etiologia peritonitelor 


Infectarea peritoneului in peritonitele secundare (chirurgicale) se 
face mai ales cu germeni condiționat patogeni oportunigti, care fac parte 
din flora „rezidentă“ a tubului digestiv. Rareori, se adaugă germeni exo- 
geni, condiţionat patogeni sau patogeni, in peritonite care apar conse- 
cutiv unor situaţii speciale (plăgi penetrante abdominale, febră tifoidă, 
perforaţie uterină in-avortul delictual, infecţii iatrogene cu germeni „de 
spital“, apărute postoperator prin omisiuni grave în aplicarea asepsiei 
și antisepsiei). pita die | vu 


8.3.31. Flora w— d ivbului digestiv 
^» $i rolu] ei patologic 


„+ D: nsitatea și compoziţia florei rezidente variază in funcţie de seg- 
mentul digestiv (proximal, mijlociu sau distal). Există o corespondenţă 
directă între flora segmentului respectiv (stomac, duoden, cec, colon, 
rect) si etiologia (de obicei identică) a peritonitei, în cazuri de perforaţii 
sau de intervenţii chirurgicale limitate la segmentul in cauză (fig. 8.1.). 

Stomacul, din cauza pH-ului acid, contine o floră săracă, tranzito- 
rie, de tip „oral“, vehiculată de alimente ; persistă numai bacterii acido- 
rezistente (streptococi viridans, lactobacili, fungi). 
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Duodenul, cu pH-ul alcalin, permite supraviețuirea unei flore rezi- 
dente mai bogate. La bacteriile din flora „orală“ se adaugă o cantitate 
moderată din flora de tip „fecal“, şi anume : coci şi bacili grampozitivi 
aerobi,. în. special. enterococul, și: mici cantități de: bacili: gramnegativi 
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Fig. 8.1 —'Densitatea [iorei normale in iractuvriic digestiv, 
respirator, genital si urinar (după Cáruntu Vl). 


Această floră invadează periteneul in ulcerul perforat, precum $1 
căile biliare, prin mecanism ascendent, in angiocolecistite, in care dca 
logia prevalentă este : enterococ + colibacil + variate bacterii, predomi- 
nind cel aerobe. T Ana ; ~ 

.Jejunul, în condiții normale, nu are Noră rezidentă, A Alu a ale cali 

Zona ileocecală, în schimb, contine florā abundentă d ducet 
(care pătrunde reirograd prin. valvula ileocecală), coms. vM Ae ini nd 
terii aerobe, predominind colitormi, si 50%% floră anaerobă, pre 
bacteroizii (inclusiv Bacteroides fragilis). jcest segment 

. Etiologia peritonitelor, uvind ca punct de DNE T floră 
„apendicită, invaginatie intestinală, febra titoidà. pu, rob. 
mixtă, in care predomină bacilii gramnegativt, aerobi s ane 
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„ Colonul, şi sigmoidul, precum si ampula'rectală au cea mai mare 
densitate microbianà (reprezentînd în jur de 150/ din greutatea feca- 
lelor !). Peste 9504 din flora rezidentă in acest. segment este de tip ,,fecal", 
anaerob : Bacteroides spp., bifidobacterii, Clostridium spp., coci anaercbi, 
Fusobacterium etc, În rest, 50% sînt bacili gramnegativi aerobi, entero- 
coci si lactobacili. 

Etiologia peritonitelor, avînd ca punct de plecare intervenţiile chi- 
rurgicale pe colon, sigmoid și rect, este corespunzătoare, dominînd fiora 
bacteriană anaerebă. În consecinţă, antibioticele cu acțiune pe anaerobii 
sporulati sau nesporulaţi, vor fi incluse in mod obligatoriu în schema 
terapeutică. 28994 OSA 

În concluzie, in etiologia peritonitelor acute intervin : 

— coci grampozitivi aerobi si anaerobi (Peptococcus, Peptostrepto- 
coccus), sensibili la penicilina G şi la cefalosporine, si în caz de sensi- 
bilizare, la antibioticele de înlocuire : eritromicină, rifampicină, linco- 
miciná, vancomicină ; | i. 

— coci grampozitivi aerobi rezistenți (stafilococ secretor de peni- 
cilinază) sau partial rezistenți (enterococ) la penicilina G, dar sensibili 
la ozacilină sau respectiv, la ampicilină, in asociere cu un aminoglicozid ; 

— bacili gramnegativi aerobi enterali (colibacili, Klebsiella, Ente- 
robacter, Serratia, piocianic, Proteus), sensibili la aminoglicozide : gen- 
tamicină, tobramicină, netilmicină, amikacind, mai puţin sensibili la ka- 
namicină si streptomiciná. De asemenea, sînt sensibili la colistină ; 

— bacterii anaerobe sensibile la penicilina G: Clostridium spp. 
Peptococcus şi Peptostreptococcus, Fusobacterium etc. ; 

— bacterii anaerobe rezistente la penicilina G: grupul Bactero- 
ides spp., cu exponent principal Bacteroides fragilis, sensibil în ordine 
descrescîndă la : clindamicină,. cloramfenicol, metronidazol, lincomicină, 
eritromicină, tetraciclină. De asemenea, cefalosporinele din generaţia a 
II-a si a III-a si ureidopenicilinele, în special piperacilina, sînt active pe 
Bacteroides fragilis. Asocierea folosită de rutină (penicilină G + strepto- 
micină sau oricare alt aminoglicozid) este total inactivă pe Bacteroides 
fragilis, explicîndu-se astfel unele eşecuri ale acestei asocieri în perito- 
nitele cu punct'de plecare zonele ileocecalá, colicá si rectosigmoidiană. 


8.3.4. Terapie diferențiată ` 
8.3.4.1. Tratamentul conservator, fără laparotomie 


„Peritonitele primitive (streptococicá, pneumococică, tuberculoasă), 
cu diagnostic clinic şi bacteriologic sigur se tratează, fără laparotomie. 
numai cu antibiotice, după schemele indicate anterior (vezi 8.3.1). 

`| Apendicita acută cu plastron, infectată cu flora mixtă (aerobă + 
+ anaerobă) beneficiază de antibioticoterapie pentru limitarea si „răci- 
rea" peritonitei localizate, fapt care permite amînarea apendicectomie! 
(uneori chiar se renunță la laparatomie, cînd aceasta comportă riscuri 
variate la bolnav). Pentru răcirea“ apendicitei pot fi folosite una din 
următoarele asocieri : penicilină G + gentamicină + metronidazol ; clo- 
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vamjenicol + gentamicină ; cejamandplă:'sau' cejalotină sau moxalactam 
iiatamoxef) sau o»altà-cefalosporinà (generaţia a Ilža sau 'a III-a)+genta- 

micină sau tobramicină sau amikacină sau metilmicină. o= 50 05.05 

Asocierea folosită de rutină (penicilina G + streptomiciná sau kana- 
micină) este insuficientă. 

Ulcerul peptic acoperit sau penetrant in pancreas, suprainfectat mai 
dograbă cu floră „orală“ Xenterócoc si"alti coi grampozitivi), beneficiază 
d» asocierea ampicilină 4-gentamicind. 

«.« Angiocolitele acute, cu plastron, in scopul „răcirii“ (în vederea lapa- 
'totomiei) sau: „lichidării“ infecţiei, se tratează cu 'ampiciliná (doze mari) + 
gentamiciná. YE " 

^ Peritonita tijică „astenică“, în febra tifoidă gravă, la care laparatomia 
are vise letal, poate fi torpidizată (uneori: rezolvată) cu. asocierea penici- 
lină G +4 cloramfenicol + gentamicină, în doze mari, apropiate de pragul 

toxitoisineTeioielo : Botea laneo. pow snobgtx novi om . r 

ia vio 9g sitoi JozobMrtosYsnt 4p DNY 
| . "T 


3342. Laparotomia de necesitate 


In peritonitele grave, pre-, intra- si postoperator, se prescrie o anti- 
bioticoterapie bactericidă energică, care iniţial să realizeze o acoperire 
bacteriologicá totală (coci si bacili grampozitivi şi gramnegativi, aerobi 
si anaerobi), folosind una din următoarele asocieri : 

— penicilină G + gentamicină + metronidazol sau cloramfenicol ; 

— ampiciliná + gentamicină + cloramfenicol ; 

— cefamandolă sau cefalotină sau moxalactam (latamoxej) sau altă 
cefalosporină de generaţia a II-a sau a III-a + gentamicină sau amikacină. 

Antibioticoterapia trebuie „monitorizată“, pentru evitarea riscului 
toxic, foarte mare în insuficiența renală acută sau în cea cronică acu- 
tizată. 

După efectuarea laparotomiei, culturile si frotiurile din puroiul pe- 
ritoneal sînt obligatorii ; izolarea germenului patogen şi testarea sensibi- 


- 


titații la antibiotice permit reconsiderarea tratamentului antimicrobian. 


După deschiderea abdomenului, se pot adăuga suprainfectii cu ger- 
meni: „de spital“ exogeni (Enterobacter, piocianic si alții), frecvenți în 
sectille septice. Cînd drenajul nu este satisfăcător, pentru pioctanic (ger- 
men foarte rezistent) se administrează o triplă asociere bactericidă şi 
anume : carbenicilină sau ticarcilină (ambele carboxipeniciline) sau azlo- 
cilină sau mezlocilină (ambele ureidopeniciline) + gentamicina sau, mai 
bine, amikacină sau netilmicină (toate aminoglicozide) + cejsulodină sau 
cefoperazonă (cefalosporine din generaţia a III-a, active pe piocianic). 

Tratamentul antimicrobian trebuie să precedă şi să însoțească actul 
operator. Antibioticele se menţin numai cîteva zile după laparotomie si 
drenaj; dacá in maximum 5 zile febra nu scade, situaţia chirurgicală tre- 
buie revizuită, existînd posibilitatea ca drenajul să fie ineficient sau vä 
coexiste altă complicatie. Mentinerea îndelungată a unel terapii antimi- 
crobiene „oarbe“, mai ales cînd sînt folosite antibiotice toxice, este ira- 
tionalà şi periculoasă. | 

În încheiere, subliniem că, în rezolv peri 
sau localizate si a altor supuratii intraabdominale, măsuri 


area peritonitelor acute 
le chirurgicale 
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stau pe primul plan, antibioticoterapia avind numai rolul de a limita pro- 
cesul septic, prevenind consecințele :bacteriemiilor (soc .endotoxinic) si 
constituirea unei septicemii. O peritonită sau o colecție bine drenată se 
Ponte dispensa de antibioticoterapie. i Inn [ios 


8.3.43, Pregătirea preoperatorie a tubului digestiv 


j „Sterilizarea“ tubului digestiv este necesară in special în interven- 
tiile pe colon şi rectosigmoid, segmente cu o mare densitate microbiană 
aerobă si anaerobă. 

- » Anterior, în acest scop, era folosită neomicina (Negamicin) 6 g/zi la 
adult, cu rezultate bune pe flora aerobă. Deoarece s-a dovedit că neomi- 
cina. (ca şi toate aminoglicozidele) este inactivă pe anaerobi, în prezent, 
pentru sterilizarea preoperatorie se folosește asocierea : cloramfenicol sau 
eritromicină sau tetraciclină + metronidazol, toate pe cale orală. 

Unii adaugă şi penicilina G parenteral, ca profilactic antitetanic. 
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9. Antibioticele în bolile diareice 


Clasificarea sindroamelor diareice 


Diareea poate fi un semn, în cursul unei boli degenerative sau al 
altei suferinţe organice ; ea poate . reprezenta un sindrom, plurietiologic 
(de cauză infecțioasă sau neinfectioasá), în sfirsit, diareea poate constitui 
semnul dominant, care caracterizează o boală specifică (de ex., dizen- 
teria). | | 
Din punct de vedere evolutiv, diareea poate fi acută sau cronică. 
În privinţa etiologiei,.diareea poate fi infecțioasă si meinfectioasá. 
În acest cadru' larg. al bolilor şi. al sindroamelor diareice, acute sau 
cronice, antibioticele au. indicatii- limitate, fiind utile în mod selectiv, în 
diareea cu etiologie bacteriană.. 

Pentru orientare, în tabelul 9.1. este (Grezentáts ictárt hears etiolo- 
gică a sindroamelor. diareice, utilă. atît pentru diagnosticul diferenţial, cit 
$i pentru stabilirea categoriilor care „beneficiază de antibioticoterapie. 


Tabelul 9.1 


Clasificarea ctiologică a sindroamelor. dtareice 


DIAREE IN FECTIQASA SI PARAZITARĂ (evoluţie acută, urmată rareori de cro- 
nicizare) 
A. Boli virale | ; 
— Enteroviroze (71. de SérHEHH de enterovirusuri): ECHO, Crydstidé: polio ; 
(diaree de vară) 
— Diareea infantilă : rotavirusuri (diaree de iarnă), parvovirusuri, adenovirusuri, 
virus citomegalic, coronavirusuri, astrovirusuri, calicivirusuri 
B. Boli bacteriene. 
— Dizenteria acută şi cronică (Shigellosis) . 
| — Toziinfecţii alimentare : salmonele, stafilococ, “streptococ, coli patogen, clos- 
| tridii etc. i 
| — Botulismul 
| — Febra tifoidă și paratifoida A (diaree inconstantá) 
| — Enterocolite ale adultului: Campylobacter jejuni, Yersmia enterocolitica, en- 
i terobacterii endogene (condiţionat patogene) 
| majd Enterocolite infantile : Campylobacter, Yersinia, enterobacterii toxigene en- 
ogene 
— Diareea epidemicá a nou-născuţilor : E. coli enteropatogen 
— Holera asiatică 
— knterocolite post antibiotice : stafilococ enteratoxic, Clostridium dificile 
— Diareea călătorilor (a ,turistilor*) : E. coll enteropatogen (serotipuri toxigene) 
C. Boli date de protozoare: amiblaza, dizenteria amibiană, giardiaza, tr re 
noza, strongiloidoza, sehistosomiaza etc. 
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Tabelul 9.1 (continuare) 


D. Boli date de metazoare: helmintiaze 

E. Micoze intestinale : candidoza, actinomicoza ete. 
DIAREE NEINFECTIOASA (evoluție cronică, cu puseuri acute, eventual cu supra- 
infecție bacteriană) 

A. Leziuni difuze ale peretelui intestinal : 

— Rectocolită uleeroasá cronică idiopatică 
— Colopatie mucómembranoasá 3 
B. Leziuni circumscrise ale peretelui intestinal : 

— Neoplasme 

— Ileitá terminală (Crohn) 

— Diverticulită 

— Rectosigmoidite cronice (hemoroidale;?) 


C. Dispepsii 


— Colită de fermentație, a. fons | soi titre. j 59 i 
.. — Colită de putrefacție Ir Linsys 6) 55 1 s» (f) tie 
— Diaree gastrogenă |, | 4/7. j (besotan nne d poeti i 
-— Dispepsii infantile neinfecțioase . ..... .. "MIR fni 


.. D. Sindrom steatoreic (steateree, sprue) : 
^ — Tulburări ale capacităţii de emulsionare, în icterele mecanice! “i 
— "Tulburări ale digestiei grăsimilor, în, bolile pancreatice ^.^ ii 
^o Tulburări ale funcţiei de absorbţie sau  „siridromul de 'malabsorbtie* (sprue 
„» ădiopatic ; sprue simptomatic în) amiloidiză, sclerodermie, limfoarme, tübercu- 
loza ganglionilor mezenterici etc. ; lipodistrofia Whipple) AS py certi! 
— Scurtarea parcursului “intestinal .(rezecţii, fistule gastrocolice şi intestinale) 
E. Diaree prin toxice endogene (uremie, diabet, ciroză) sau exogene (arsenic: mercur, 
"plumb, purgative, boală de iradiație) +: MH "nds In 
F. Diaree endocriná (hipertiroidism, hipoparatiroidism, insuficienţă corticosuprure= 
© nală— Addison, carcinoid-hi perserotonisrn) 


G. Diaree neurogenă (emotivá, colon'iritabil) *::« | arrian anig 
H. Diaree alergică (,astm intestinal"). . NAVIS T PEII" 


Bolile diareice acute, infecțioase si parazitare, înfățișate! in tabe- 
lul 9.1, includ + boli' determinate de virusuri (enterovirusuri, rotavirusuri 
şi alte virusuri cu incidenţă mai Tari), care se vindecă spontan, cu terapie 
simptomatică și.fără - antibiotice ;-boli determinate. de „protozoare. (umi- 
biază şi altele), care beneficiază de terapie cu metronidazol sau alţi deri- 
vati imidazolici ; helmintiaze, care se tratează cu chimioterapice antihei- 
mintice (vermifuge) : micoze intestinale, care pot fi uneori influențate de 
medicatia antifungică, ji utat 

Dintre bolile bacteriene acute diareice, .febra-tifoidà si paratitoidele 
prezintă inconstant sindrom diareic, fiind infecţii digestive „de tip gene- 


ralizat",.al căror, tratament Va fi indicat în cap. 15.2. en 

„In cele ce urmează, vom prezenta diagnosticul etiopatogenic, epi- 
demiologic ȘI clinic, precum şi "tratamentul :principalelor boli bacteriene 
diareice (dizenteria, toxiinfectiile alimentare, enterocolitele adultului si 
enterocolitele, infantile), afecțiuni care 'deterniiniă o morbiditate ridicată, 
“Molina endemic, în tot cursul.anujui, eu virfuri epidemice în sezoanele 
calde, CM OMA Citas iesiri aaia tasted 
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oos Aceste. boli interesează în mare mâsură practicianul de medicină 
generălă (atit pe.cel. de adulti, cit şi pe PEREN din următoarele consi- 
derente : 

oun număr important dintre cazuri, fără caracter trarismisibil tre- 
buie rezolvate ambulator, cu tratament la domiciliu ; 

20 — un alt număr, destul de însemnat, ridică suspiciunea unei boli 
transmisibile, fie de izolare obligatorie, într-o secţie de boli infecțioase 
(Ge ex, dizenteria), fie de izolare facultativă (toxiinfecţiile. alimentare) ; 
toate, acestea reclamă un: diagnostic precoce, urmat de aplicarea în focar, 
în poaperane cu epidemiologul, . a unor-măsuri antiepidemice adecvate ; 

=— medicului de teren îi revine sarcina de a tria judicios acele ca- 
zuri care, chiar dacă nu au caracter transmisibil, necesită tratament de 
reechilibrare hidroelectroliticà, in conditii de spitalizare : 

_— enterocolitele, infantile, mai ales cele apărute la s sugar si la co- 
pilul mic, reprezintà deseori urgente medicale ; ele impun másuri de prim 
ajutor, după. care vor fi indrumate către, secţiile de pediatrie sau de boli 
infecțioase, pentru corectarea, promptă, a șocului, a. acidozei si a altor dez- 
ordini hidroelectrolitice, precum şi. pentru instituirea unei terapii anti- 
microbiene rationale, pe baza, diagnosticului bacteriologic, 

În cadrul bolilor! bacteriene diareice, un loc cu totul special i1 deţin 
bolile diareice „de import“ (holera. asiatică si. dizenteria amibiană), care 
trebuie de asemenea bine cunoscute, diagnosticul si tratamentul precoce 
avind o importanță. Covirsitoare atit. din punct. de vedere clinic, cîi mai 
ales epidemiologic, (în special in cazul holerei, boală. carantinară).. 
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92: Etiopatgenia bolilor” acute bacteriene diareice 
to TIRON Is 5 


Q bacterie. patogenă . sau una. a;conditionat patogenă.. DE a-declanșa 


un sindrom. diareic, trebuie. să işe. localizeze la nivelul mucoasei intesti- 
nale in situs-uri specifice, in care printr-o multiplicare rapidă acționează 
prin2.mecamism e. sau. modalităţi patogenice distinate (dar care nu 
se exclud în totalitate, ci pot fi intricate), și anume :-- - 

<=- Mecanismul inpaziu este, tipic, pentru cnni Shigella; di sarite 
ser otipuri patr und în mucoasa intestinală determinind leziuni distructive, 
care.au drept expresie elinică sindromul dizenteric: Alti germeni, ci Yer- 
sinia, Campylobacter, Salmonella. (unele specii) şi o parte din serotipurile 
„de Brrcalţ, patogen. pr "odyo, de-asemenea, diaree de. tip invaziv: 


— Mecanismul tozic este tipic: pentru vibrionul holeric, care ise 
fixează “ta suprafaţa. mucoasei intestinale eliberind o toxină, responsibilà 
de :o-fAmnportantá vasodilatatie capilară. Toxina produce sindromul hoieric 
(diaree masivă izotonă), prin stimularea adenil-ciclazei membranei: (ad- 
sorbtia,sodiului;si, a apei., pR nemodificatà, dar secrețiile lor sint mult 
mărite), Sindroame , holeriforme sint, determinate -şi de E. coli şi de sta- 
filacoçi, enterotoxinici,., de Salmonella (unele specii) si de. Aeromonas. 
siB-acteriite, care determină o infecţie avută cu diaree, pat? fi 
de: provenienţă: axogenă (germenii pătrund. în tubul digestiv: odatà: cu 


$2 * 
esen i 


—— 


apa sau cu alimentele ingerate) sau endogenă, în care caz infecția este 
produsă de germeni condiţionat patogeni, aflaţi în mod habitual în in- 
testin, deveniți agresivi în anumite situaţii. ST 

Infecția alimentară cu germeni exogeni este. realizată epide- 
miologic prin 2 modalități cu totul deosebite, şi anume : 
^. a) Transmiterea germenului se face pusiv, alimentul sau apa ne- 
avind decit rol de vehicul. Acesta este cazul bacililor dizenterici (Shi- 
gella), care .contaminind alimentele, indiferent de natura lor (proteică, 
glucidică, vegetală etc). pătrund în tubul digestiv ; apoi, după o incu- 
batie de citeva zile, in care timp se înmulțesc in mucoasa rectosigmoi- 
diană, determină fenomenele anatomoclinice ale dizenteriei (rectosigmoi- 
dită acută ulceroasă, cu scaune mucosanguinolente si purulente), cu pa- 
togenie de tip invaziv. HiIUcoO2 FU EUITIO " 

b) Alimentele realizează o transmitere activă, oferind un substrat 
nutritiv germenilor de contaminare, care — în condiţii de conservare 
improprie a alimentelor — se înmulţesc in aliment, cliberind o mare 
cantitate de toxine. Acesta este cazul toxiinfecţiilor alimentare, in care 
succesiunea fenomenelor este următoarea : — ^" ~ 

— excretorii de germeni, umani sau animali, răspindesc în natură 
bacterii, care pot contamina alimentele (tabelul 9.11); 

— germenii (in special salmonelele si stafilococul), ajunşi pe ali- 
mente cu substrat proteic, în condiţii de conservare improprie a acestora, 
se înmulţesc in aliment, eliberind mari cantităţi de toxine: `.. 

— alimentele, odată ingerate, duc cu ele in tubul digestiv toxinele 
gata formate, care (după o perioadă foarte scurtă) determină leziuni locale 
ale mucoasei digestive, exprimate clinic prin fenomene de gastroenterită 
(vărsături, colici, diaree) ; concomitent, după resorbtia rapidă a toxinei 
in singe, apar fenomene toxice generale, (febră, tulburări, nervoase” și 
cardiovasculare), patogenia tuturor acestor tulburări clinice fiind de tip 
toxic ; 

„„„—— în formele severe, consecutiv vărsăturilor, diareei si lipsei do 
aport hidric, pot să apară : colaps hipovolemic prin dehidratare, hipona- 
iremie, cloropenie, hipopotasemie, hipocalcemie, azotemie extrarenală si 
acidoză. n ERE i 
„Í Deosebirea dintre cele 2 modalități de infectie alimentară (transmi - 
terea pasivă sau activă), precum și patogenia tulburărilor rezultate, funda- 
mentează atitudinea terapeutică, care este diametrul opusă ; astfel, in 
dizenterie, unde înmulţirea germenilor se face în organism, antibieticele 
reprezintá o indicatie obligatorie, in timp ce, in toxiinfectiile alimentare 
(unde germenul se inmulteste in aliment, in organism numai toxinele 
fiind agresive), antibioticele sint inoperante, administrarea lor de rutină, 
asa cum deseori se face in practică, fiind nejustificată. Menţionăm insă 
că, în unele toxiinfectii alimentare, mecanismul patogenic al diareei este 
de tip mixt : toxic + invaziv ; în aceste cazuri, antibioticele au indicații 
selective. Hm 

Infecția endogenă cu enterobacterii conditionat patogene, care 
populează in mod natural lumenul intestinal și care devin „agresive“ in 
anumite condiţii, este mai rar întilnită la adult, decit cea alimentară exo- 
genă. Această modalitate apare in urma inflamatiei mucoasei intestinale, 
consecutivă excesului de alimente bogate în celuloză (fructe crude, vere- 
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Tabelul 9.11 


Ëp PPP Agenţii falogohi zi loxiinfectiilor iitientide 
s (în ordinea frecvenței) 


^ 


Grup etiologie 'Tablou ellhic 


n 


Sursă de contaminare 


7 4 HH 
a alimentelor Frecvența 


———— " - - - : I 1 — 


Sotmonelta' i 

Peste 135 de seretipuri in 
tara noastră (în ordinea 
treevenţei) : 

- phi murium 
'enteritidis 

Davis morbifieans T 
paratsphi B si C pt 
cholerae suis | . 
. hbeidelberg ., zu 


febrilă, de gravitate 
varia bilă : 

— forme uşoare si 

medii 

forme ,gripale* 

forme: dizenteri- 
forme. 

forme severe, cu 


pana ma 
.anatum ` „coraps si tulhurări 
za agona hidroelectrolitice 
: Purtátori fecali: tem- 
porari 


Sta[ilocee patagen „Gastroenterită acută 


enlerelaxie uiti 

sic AL '| — forme ușoare 

„== forme ,holeriforme" 
PA , CM soc 
J j i $ ' 

( 'olibocil | „Diareea epidemică a 
Numeroase Ser etipuri nou-náscufilor 
patogene (la cvpil) „Enlerocolile ` infantile 

- “i “serere 


055 7 5 Diareea călătorilor 


Gastioénterocolità acută 
Ernterocolite infantile 
(uneori severe) 


Alte enkerobacterii gramne- 
qlie 

Proteus, piocinnie, Entero- 
bacter, Bacillus cerens, Ari- 
zona, Yersinia enterocoli- | . 4 P E 
lica, Campylobacter, Pie- | 75 777 77 
teroides spp. 


Bacili yrampozilivi anaerobi 
Clostridium: botultnum 
Clostridium. perfringens 


Botutism 


severe 


$ 


* 0; 


Sitrepieeosi 


Gastroenlerocolilà acutà| Animale domestice si 


Gastroenlerocolile «cute 


Gastroenlerocolilà acută | Om (streptococii cuta- 


Foarte frecvent 
peridomestice (roză- 


toare, ovine, bovine, 
porcine, clini, pisici 
elc.) 

Păsări domestice 
(găini, curcani, rate 
| etc.) 

Molusle 


diaree holeriformă,| Om (excretori fecali o- 


cazionali) 


Orn (stafilococii ceuta- | Foarte frecvent 
nate, purtători nazo- 

faringieni) 

Vacă (mastită stafilo- 

cocică) 


Qm (excretori fecali Foarte freevent 
purtători, sau bolnavi)| la sugar si eo- 
pilul mie 


Om (excretori fecali) Rar (copii) 
Animale $i păsări (oca- 


zional unele specii) 


———— 


Om si animale ierbivore | Foarte rar 
(excretori fecali) 

Bacilii ajunsi in sol, 

persistă in formă spo- 

rulată 


————— 


Foarte rar 


Diverse specii: hemolitiei, | benigna (foarte rară, | nate, purtători nazo- 
eütenroege ete, — 015 [eu erupție serii tls Iaringieni) i i 
d M M Da ii o | formă): i 
us ` » = r 
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tale -ete;) ; pe mucoasa inflamată, grefarea unui germen intestinal habi- 
tual devine posibilă, rezultind unstablou de ;enterocolită acută, zisă „ba- 
nală“, Este însă foarte probabil: ea up'nurmăr: mare dintre aceste entero- 
-colite -să- jie- în realitate -toziinfecții- alimentare - sporadice--sau,- -poate, 
dizenterii atipice, rămase nediágnosticate ca. atare. | dsl pibe Mmi 

" La sugar si la copilul mic, pinà la 2 ani, nfectia endogenă cu ente- 
robàacili gramnegativi condiţionat patogeni este frecventă, fiind favorizată 
de greşeli în alimentaţie, de dispepsiile caracteristice virstei, precum şi 
de. dismicrobismele intestinale, fie. post antibiotice, fie .prin alți factori, 
care duc la ,selectarea'*- de germeni: enteropatogeni, rezultind numeroase 
forme clinice de enterocolite infantile. | ^"^" '* ERA pr LA 

Enterocolita stajilococică post antibiotice apare după administrarea 

orală de antibiotice cu spectru larg :(ampicilină, tetraciclină,,, cloramfe- 
nicol), mai ales la sugari, virstnici şi la:taraţi. Stafilococul'aflat în tubul 
digestiv al bolnavului, selectat prin distrugerea de către antibiotice a 
florei intestinale normale (care îl tinea în stare neagresivă) devine patogen 
și enterotoxic, determinind un tablou; enteritic, uneori holeriform, cu 
prezența predominantă a germenului. în culturile si frotiurile efectuate 
din fecale ; testarea sensibilităţii stafilococului izolat din fecale atestă că 
este rezistent la acţiunea antibioticului administrat. În același mod, pot 
sa apară enterocolite post antibiotice si cu alti germeni rezistenți (Ente- 
robacter, piocianic, Candida etc.). 
-'''' Rectocolita pseudomembranoasá * post antibiotice, determinată de 
Clostridium difficile (bacil grampozitiv anaerob), este un sindrom"diàreic 
grav, care apare consecutiv administrării de clindamicină sau de lincomi- 
cină pe cale orală ; mult mai rar, a fost semnalată după ampicilină, tetra- 
ciclină si cotrimoxazol. Toxina excretatà de Cl. difficile determină leziuni 
decelabile prin rectoscopie : plăci confluente care acoperă ulceratii hemo- 
ragice, situate pe'rectosigmoid si colon. Clinic, rectocolita începe brutal. 
aproximativ la o săptămînă de la instituirea tratamentului cu” clindâmi- 
cină (sau cu celelalte antibiotice). Se instalează rapid deshidratarea se- 
verá, meteorismul abdominal cu ileus paralitic, septicemie. Diareea este 
mucomembranoasá si  sanguinolentă. Mortalitatea. este de 10— 30?/, (!) 
C]. difficile este rezistent la toate antibioticele, cu excepția vancomicinei. 
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9.3. Diagnosticul bolilor acute diareice din ţara noastrà 


Li 


9.3.1. -Diagnostic clinic 
infecțiile bacteriene acute diareice, cu incidenţă comună în ţara 
„noastră, se caracterizează clinic prin triada febră + dureri abdominale (tip 
colică intestinală) + diaree. Vărsăturile, constante in toxiinfectiile alimen- 
tare, pot lipsi in dizenterie sau in enterocolite. TP VON 
„Firul conducător al diagnosticului este diareea ; absenţa acestui sin- 
drom pune la îndoială diagnosticul de toxiinfectie alimentară si, binein- 
teles, îl exclude pe.cel de dizenterie... : | 4 
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Etapele diagnosticului parcurg următoarea succesiune : 

— În primul rînd, în faţa unui bolnav acut febril sau chiar afebril, 
cu abdomenul dureros, însoțit sau nu de tulburări de tranzit, medicul 
trebuie să elimine din diagnostic o urgență medico-chirurgicalá (colică 
biliară, colică nefretică, apendicită acută, peritonită acută, infarct me- 
zenteric, sarcină extrauterină, invaginatie intestinală etc.). , 

— Dacă nu există o suspiciune În această direcție, diagnosticul se 
restringe la bolile acute diareice ; in acest scop, este necesară examinarea 
macroscopică a scaunului (pot fi folosite şi relatările bolnavului, dar nu 
rareori acestea sînt imprecise, chiar derutante). 

— Dacă scaunul conține mucus și sînge, se impune suspiciunea de 
dizenterie, În acest scop, se vor decela și alte date pentru întărirea diag- 
nosticului : contact recent cu alte cazuri de dizenterie, dureri, mai ales 
pe cadrul colic, „coardă colică“ stingă, scaune foarte numeroase (10—15— 
30 si peste/24 ore), în cantitate redusă („cît o sputá"), lipsite de materii 
fecale, formate numai din mucus, puroi si sînge ; tenesme rectale, Acest 
tablou complet impune diagnosticul sigur de dizenterie ; prezența numai 
parţială a acestui tablou, exprimat prin cîteva scaune mucoase impune 
suspiciunea de dizenterie. În ambele situaţii, bolnavul este internat pen- 
tru izolare si tratament, într-o secţie de boli infecțioase. l 

Dacă scaunul nu conține mucus sau sînge, ci are un aspect „ente- 
ritic“ (apos, fecaloid, relativ abundent, asemănător cu „supa pasată de 
mazăre“), diagnosticul are în vedere, în primul rînd, posibilitatea unei 
toziinjecții alimentare, în sprijinul căreia pledează următoarele date de 
anamneză şi clinice : izbucnirea, de obicei, epidemică, afectind simultan 
toate persoanele, care au consumat alimente proteice contaminate şi păs- 
trate neigienic (carne, mezeluri, peste, lactate, ouă mai ales de rață !) ; 
apariția în mod brusc, la interval de 2—16 ore după ingestia alimentelor, 
a tabloului, iniţial zgomotos, de gastroenterocolită acută febrilă (hiperpi- 
rexie pînă la 40%, precedată de frison şi însoţită de vărsături numeroase, 
colici abdominale difuze, fără apărare musculară, urmate, la scurt timp, 
de instalarea diareei, cu număr de scaune moderat, 3—10/24 de ore). Ca- 


racterele diferenţiale dintre dizenterie şi toxiinfectie alimentară sint in- 
dicate în tabelul 9.III. 


; | Tabelul 9.111 
Diagnosticul diferenţial între toxiinfecţiile alimentare şi dizenteria bacteriană 


Criteriu | Toxiinfectii alimentare | Dizenteria bacteriană 
—— Pl NE 
1 2 3 
Mod de infecţie Numai prin contaminarea alimen- | Prin contaminarea oricărui ali- 
telor cu substrat proteic, care per- ment sau a apei (transmitere pa- 


mite înmulțirea bacteriilor în ali- | sivă) 
mente și eliberarea de toxine 


ÎN n 
Inrubalie 2—16 ore 3—5 zile 
Debut Bruse Insidios sau gradat 
Fenomene generale Febră înaltă, stare toxică cu tul- Febră, tulburări nervoase, circu- 
i 'burări hidroelectrolitice deseori latorii şi hidroelectrolitice, mo- 
severe (colaps) : derate şi inconstante 
puc e ea i E ab LU Ao uL i bi „ORE E II că AR PR Mri EE 2298 252-4 ren d dud NI S 
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Tabelul 9.1 I (continuare) 


"t e | m 


Vársdluri-. o i Constante şi frecvente , Inconstante san rare 
 Semne abdominale — | Dureri difuze Dureri pe cadrul colic 


Coardá colică stingă 


€ HÀ ——— 


Senune mai puţin frecvente (3— | Scâune foarte numeroase (15— 


Diaree 
10/24 ore). lichide, fecaloide detip | 25--50'2¢ ore) în cantitate re- 
.enteritic, fără mucus şi singe. dusă (cit o spută), afecaloide cu 
que fárá tenesme TU. mucus, puroi,. singe, tenesme 
Explorări "C f Cultură din aliment, vărsătură și | Coprocultură : bacili dizenterici 
Cald, coprocultură ` (salmonele, stafi- | (Flexner, Sonne, Boyd, Shiga) 


lococ sau: nite enterobacteriacee) Rectoscopie : rectosigmoidità ui- 
Rectoscopie: inflamație banală | | cerativá acută 
neuicerativă i. : 


Răspuns la tralament Cedează spontan (fără antibiotice) | Cedează la antibiotice sau chi- 


J Ha dielă si reechilibrare hidroe- | mioterapice si dictă 
lectroliticá } 
Nu, cronicizează : .| Netratată poate croniciza 


h. Dacă s-a stabilit diagnosticul (sau suspiciunea) de toxiinfectie ali- 
mentarü, atitudinea faţă de bolnav va fi dictată de gravitatea clinică; 
cazurile uşoare sau medii sînt reţinute si tratate la domiciliu (evoluind 
spontan spre vindecare, cu terapie simplă), in timp ce cazurile severe, 
cu iminenţă sau prezenţă de tulburări circulatorii şi hidroelectrolitice, 
trebuie internate de urgenţă. i 
„+ — În situația „unor cazuri cu. apariție sporadică, în care anamneza 
nu evidenţiază focar epidemic sau alimentar sigur suspecte, precum şi în 
faţa unui tablou clinic atenuat, oligosimptomatic, cu febră si vărsături 
reduse şi inconstante, limitate deseori la cîteva scaune enteritice, pîna 
la un control bacteriologic, medicul va recurge la diagnosticul cu ca- 
racter descriptiv de gastroenterită sau enterocolită acută. De obicei, 
aceste cazuri 'sînt rezolvate ambulator, spitalizarea bolnavilor fiind nece- 
sară numai în formele potenţial severe sau persistente, sau cînd evoluţia 
sugerează si alt diagnostic (suferinţe digestive neinfectioase, acute sau 
cronice acutizate). Coprocultura este necesară la bolnavii care lucrează 
în sectorul alimentar sau în instituții de copii. 

1 ,—Diagnosticul clinic al enterocolitelor infantile se conduce după 
aceleași criterii ca şi. la adult, atitudinea imediată in suspiciunea de di- 
zenterie Sau de toxiinfectie alimentară fiind similară, Trebuie avut în 
vedere că, la copil, dizenteria prezintă foarte frecvent scaune atipice ; 
| de asemenea, indiferent de etiologie, chiar si in enterocolitele aparent 
| banale, Ia sugar şi la copilul mic piná la 1 an, dezechilibrele hidroelec- 
rolitice si sindromu] toxic se -instaleazá foarte rapid, astfel incit, in toate 
situaţiile, efectuarea coproculturii şi spitalizarea sint obligatorii. 
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9.3.2. Djegnpătisul de laborator ia Zr 


Coprocu 1 tura veptezintă: cea mai importantă metodă de diag- 
nostie etiologic al infecțiilor bacteriene intestinale, cu sau fără diaree ; 
de asemenea, ea are o aplicare largă în depistarea purtătorilor fecali de 
bacterii pătogene. În p clinică si epidemiologică, coprocultura are 
următoarele indicații : 

— infecţii cu. Shigella’ (dizenterie bacteriană acută sau cronică, pur- 
tători de bacili dizenterici) ; 

— infecţii cu Salmonella (febră tifoidă, febre paratifoide A și P, 
toxiinfectii alimentare cu variate tipuri de salmonele) ; 

— enterocolita stafilococică (alimentară sau post antibiotice) ; : 

— infecţii cu colibacil enteropatogen (enterocolite infantile, diareea 
epidemică a nou-náscutilor, diareea călătorilor) ; 

„nb infecţii intestinale cu enterobacteriacee endogene condiţionat pa- 
togene (enterocolite si toxiinfectii alimentare cu streptococ, Proteus, pio- 
cianic, anaercbi, Providencia, Bacillus subtilis, Bacillus cereus, Yersinia 
enterocolitica, Campylobacter. jeiuni etc.) ; 

— boli diareice grave „de import" (holera, amibiaza) (vezi 9.4); 

„„— forma gastrointestinală a infecției cárbunoase (excepțională). 

În. afara infecțiilor bacteriene, coprocultura poate avea drept obiec- 
tiv izolarea de fungi patogeni. Cultivarea virusurilor din materii fecale 
este de uz practic limitat, fiind de resortul laboratoarelor specializate. 

Recoltarea corectă condiţionează un rezultat cît mai fidel și un pro- 
cent ridicat de coproculturi pozitive mai ales în cazul bacililor dizenterici. 
Sint utile urmátoarele recomandári : 

— prelevarea probelor din scaun trebuie făcută cit mai aproape 
de începutul bolii şi înainte de instituirea antibioticoterapiei ; 

— se recoltează mai multe coproculturi (cel puţin 2—3) ; i 
. -— prelevarea se face cel mai bine din scaunul emis spontan ; se 
poate recolta -şi direct. prin ampula rectalà cu sondă Nelaton, tampon 
de vată, tuburi de sticlă speciale sau prin tubul rectoscopului ; 

 — se vor preleva mai multe porţiuni reprezentative din scaun: 
fragment mucopurulent, membrană descuamată etc. ; 

_— transportul la laborator se face cit mai rapid, fiind important 
ca insámintarea să se facă cît mai aproape de momentul recoltării ; dacă 
nu este posibil, recoltele se păstrează la gheaţă. 

Pe biletul de expediere a coproculturii, medicul clinician trebuie să 
indice laboratorului suspiciunea clinică sau/și epidemiologică (dizenterie, 
febră tifoidă, toxiinfectie alimentară, enterocolită cu colibacili etc.), ur- 
mind ca cercetarea să fie făcută numai în direcția germenului sau germe- 
nilor vizati, avînd in vedere că tehnicile de izolare diferă mult de la ger- 
men la germen, iar prelucrarea florei totale din scaun este laborioasă si 
inutilà. 

Prelucrarea în laborator. Scaunul este în mod natural un produs 
polimicrobian, cu o floră bogată calitativ, formată din enterobacteriaceee 
saprofite, nepatogene sau condiționat patogene. Din această cauză, pentru 
cultivarea şi izolarea unui agent patogen exogen, trebuie să se facă însă- 
mintàri multiple, atit pe medii universale, cît si pe medii de îmbogăţire, 
. Selective sau diferenţiale. Ulterior, de pe aceste medii, coloniile suspecte 
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se trec pe alte medii (repicare), pentru obţinerea de colonii pure, care să 
poată fi supuse probelor de aglutinare serologică cu seruri anti- de grup 
şi de tip, probelor biochimice şi fermentative, precum şi altor teste bac- 
teriologice de diferenţiere. în final, se realizează separarea şi individua- 
lizarea germenului care interesează. 

Datorită acestui mod de prelucrare, rezultatele coproculturilor sînt 
date relativ tirziu : un rezultat provizoriu (suspiciune) poate fi obținut 
în 24—28 de ore, iar cel definitiv, în 4—7 zile (mai ales în cazul salmo- 
nelelor). M H . 

Majoritatea enterobacteriaceelor, care determină boli acute dia- 
reice, au tulpini cu sensibilitate variabilă la antibiotice, astfel încît, ori 
de cite ori este posibil, germenii vor fi testati la antibiotice. ^ à 

Antibiograma este totdeauna utilă, uneori obligatorie, in conducerea 
tratamentului enterocolitelor infantile severe, precum şi în cura de ste- 
rilizare cu antibiotice a purtătorilor fecali de salmonele sau de shigele. 

Izolarea din scaune a unor agenti patogeni exogeni (bacili dizente- 
rici, salmonele, colibacili enteropatogeni, bacteridie cărbunoasă) are in- 
totdeauna semnificaţie patologică, fie de boală clinică, fie de stare de 
purtător. | i À l 
Coprocultura negativă nu poate infirma o suspiciune bine funda- 
mentată clinic, impunînd repetarea examenului. Astfel, în dizenterie, 
chiar cu o tehnică corectă de recoltare si de prelucrare, 15—330%/ cin 
coproculturile practicate, în scop diagnostic, pot fi negative. 

La adult, colibacilul enteropatogen determină foarte rar boala cli- 
nică, în timp ce, la sugar şi la copilul mic, joacă un rol important în 
diareea infantilă, atit ca frecvenţă, cit şi ca gravitate. 

Din coproculturi pot fi izolaţi germeni endogeni, care populează în 
mod natura] tractul intestinal şi care pot deveni, în anumite situaţii, pa- 
togeni sau condiționat patogeni (stafilococ, grupul streptococilor, Proteus, 
piocianic, unii anaerobi, bacili coliformi, Enterobacter etc.). Într-o boală 
diareică, la care a fost izolat unul din germenii menţionaţi, se ridică in 
totdeauna problema dacă germenului i se poate conferi rol determinant 
în boala clinică. Pentru aceasta, trebuie să fie satisfăcute următoarele 
eriterii : : " iscat 1 i 1 | A2 

— Germenu] izolat trebuie să fie in cantitate foarte mare, abso- 
lutá şi relativă (față de restul florei microbiene); aprecierea se face pe 
medii neselective, care permit dezvoltarea tuturor speciilor de bacterii 
din scaune, În același scop, se poate examina un frotiu din materiile fe- 
cale, colorat cu Gram, pe lamă apărînd preponderent sau în exclusivitate 
germenul suspectat (de ex, în enterocolita post antibiotice, preponderența 
netă a stafilococilor pe frotiu atestà rolul lor etiologic). 

.. — Tulpina izolată trebuie să posede proprietăți patogene (de ex., la 
stafilococ pigmentogeneză, hemoliză, coagulază, producere de entero- 
toxină etc), lipsa lor făcînd puţin probabilă intervenţia germenului în 
procesul patologic. za i 

 — Dacă germenul izolat de la un bolnav a fost identificat concomi- 
tent $i la alti bolnavi din acelaşi focar epidemic sau/şi din alimentele 


contaminate, rolul lor în determinarea sindromului clinic poate fi afirmat 
cu certitudine (criteriu epidemiologie). ` | | 
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Explorări paraclinice și alte examene de laborator. în 
cazurile cu coproculturi neconcludente sau în cele care ridică diferite 
probleme de diagnostic diferenţial, în funcţie de situaţia clinică, pot fi 
practicate : tuşeul rectal şi anoscopia, rectosigmoidoscopia, examene Că 
proparazitologice, tranzitul baritat gastroduodenal si irigografia, teste 
hepatice şi pancreatice, chimism gastric, examenul bilei ete. ` 


9.4. Diagnosticul în bolile acute diareice „de import“ 
. (tropicale) 


9.4.1. Holera 


Diagnosticul de holeră, in condiţiile epidemiologice din fara noastră 
(în care apariţia bolii este posibilă) este reglementat prin acte normative 
ale Ministerului Sănătăţii, suspiciunea si confirmarea fiind supuse legisla- 
ţiei sanitare interne si internationale. 

Holera este o boală diareică acută foarte gravă produsă de Vibrio 
cholerae. Manifestări clinice asemănătoare sînt produse de cele 2 bioti- 
puri : Vibrio cholerae clasic şi Vibrio El Tor. Biotipul El Tor este actual- 
mente în extindere din zona endemică asiatică către Orientul Mijlociu, 
Africa şi chiar Europa. Fiecare biotip are mai multe serotipuri. Sub- 
grupa I (cu serotipurile Inaba, Ogawa si Hikojima) contine vibrionii pa- 
togeni, in timp ce subgrupele II—IV contin puţine tulpini patogene. În 
materiile fecale si in*apele de suprafaţă se pot găsi vibrioni neaglutinabili 
(NAG sau neholerici), foarte asemănători biochimic cu Vibrio cholerae, 
dar considerati nepatogeni. 

Boala este produsă de enterotozina holerică termolabilă ; aceasta 
stimulează adenilciclază din celulele epiteliale intestinale, cu creşterea 
adenozinmonofosfatului ciclic intracelular, care produce o diaree de tip 
toxic, cu lichid aproape izoton, cu Cl şi Na uşor mai scăzut decît în plasmă, 
bicarbonati de 2 ori mai multi decit în plasmă şi potasiu de 3—5 ori mai 
mult decît în plasmă. Rezultatul este producerea de şoc hipovolemic, aci- 
doză metabolică si hipopotasemie rapid progresive. 

Diagnosticul clinic este sugerat de o diaree apărută brusc, după o 
incubație de 6—48 ore, foarte abundentă, la început fecaloidă, apoi cu 
scaune apoase, avind aspect de „spălătură de orez“, ulterior cu mici flo- 
coane, De obicei, durerile abdominale lipsesc. Vărsăturile (fără greturi), 
uneori precedă diareea, alteori apar ulterior şi au acelaşi aspect ca şi sca- 
unele. Se ajunge rapid la o deperditie de mulţi litri de lichide, cu deshi- 
dratare izotonă foarte accentuată : astenie, extremă, facies supt, orbite şi 
abdomen excavat, tegument flasc sau incretit, rece şi umed, crampe mus- 


culare accentuate, tahipnee, tahicardie, colaps, periferic, anurie, toate ca- 
racteristice pentru stadiul algid. Bolnavul este hipotermic periferic (34— 
359), dar uneori hipertermic rectal Moartea se produce prin şoc hipovo- 
lemic, în 2—30 ore de la început, în cazurile grave. Cazurile mai uşoare 
intră rapid în convalescenţă. 
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; s Diagnosticul epidemiologic este de importanță covirsitoare : „unde 
venis“ ? (de unde vii ?), Toti bolnavii cu diaree cu simptomatologia de mai 
sus (sau cu diaree moderată, cu scaune tipice sau atipice), dacă sint veniţi 
recent în țară din străinătate, dintr-o regiune cu endemie (sau epidemie) 
de holeră trebuie considerati și declaraţi ca suspecti de holeră. - | ide 

Diagnosticul bacteriologic se face rapid prin inocularea unor tam- 
poane rectale sau a scaunelor pe medii de îmbogățire (apă peptonată alca- 
lină, cu pH 8,4), cu examinare microscopică a culturilor după 8 ore de 
incubare la 35°C. Inocularea se poate face şi direct pe medii solide (agar- 
gelatină taurocolat sau geloză nutritivă) sau pe medii selective, și anume : 
TTGA (agar-gelatină-telurit-taurocolat) sau TCBS (agar-săruri biliare-ci- 
trat-tiosulfat-sucroză). Urmează identificarea serologică. 

Examinarea directă a scaunului în preparat umed poate evidentia 
vibrioni cu motilitate rapidă. 


9.4.2. Dizenteria amibianá (amibiaza) "à 


Amibiaza este o boală parazitară produsă de protozoarul Entamoeba 
histolytica, cu determinare primară la nivelul colonului, constituind ami- 
biaza intestinală, putînd afecta secundar ficatul şi alte organe, realizind 
amibiaza extraintestinală, sau avind o evoluţie asimptomatică, adică ami- 
biaza asimptomatică. | x da 
. . Dupăexperţii O.M.S., amibiaza reprezintă „starea în care organismul 
găzduieşte Entamoeba histolytica, cu sau fără manifestări clinice“. 

„„. Diagnostic clinic. Debutul este insidios cu inapetentá, oboseală, sen- 
zalie de sete, scaune diareice alternind cu constipatie, stare febrilà. După 
1—2 săptămîni, se instalează sindromul dizenteric : colici abdominale, 
tenesme cu eliminarea unor mici cantitáti de mucozitàti sanguinolente, 
scaune cu mucus care devin apoi mucosanguinolente (frecvenţa lor este 
mai redusă decît in dizenteria bacteriană). mM 

^. Dacă nu este tratată, boala cronicizează. 
 Complicafii: abces hepatic, hepatită acută nesupurativă, hepatită 
cronică amibianá, apendicită. amibiană, ocluzie intestinală, abces pulmo- 
nar, abces cerebral, 
qo Diagnosticul de laborator. Examenul coproparazitologic poate evi- 
dentia Entamoeba histolytica, dar diferențierea de alte amibe nepatogene 


este foarte dificilă, cerînd tehnici de specialitate. 


, , Rectoscopia, utilă pentru diagnosticul pozitiv si diferenţial, trebuie 
efectuată de un cadru experimentat. Prin rectoscop se vizualizează ulce- 
rațiile profunde în „buton de cămaşă“, — 

Testele imunologice, folosite îndeosebi in diagnosticul amibiazei 
extraintestinale, sînt : hemaglutinarea, reactia de fixare a complementu- 
lui, reactia de precipitare si difuziune in gel de agar, imunoelectroforeza. 


reactia de imunofluorescenţă. - 

Anamneza eptdemiologică, ca si în cazul holerei, poate fi decisivă 
pentru diagnostic, amibiaza fiind o boală acută diareică „de import“, spe- 
cifică zonelor tropicale. | | 
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9.5. Tratament | 


^... O serie de măsuri comune privesc toate bolile diareice acute ale adul- 
tului, indiferent de etiologie ; acestea constau din repaus, dietă si medicatie 
simptomatică. Enterocolitele „banale“ si formele uşoare ale toxiinfectiilor 
alimentare se vindecá, de obicei, in citeva zile, cu aceste metode Simple, 
fără terapie parenterală si fără medicatie antimicrobianáà, Excepţie face 
dizenteria, care indiferent de forma clinică trebuie izolată în spital, unde, 
în afara acestor măsuri, tratamentul cu antibiotice este obligatoriu (atit în 
scop curativ, cît şi pentru obţinerea sterilizării bacteriologice). K 

O serie de procedee, folosite în trecut, au fost astăzi abandonăte - 
astfel nu se mai fac spălături gastrice. (cel mult pot provoca vărsături, 
dacă boinavul nu varsă) şi nici nu se administrează purgative, care sint 
iritante, agravind diareea. n | 

Dieta, la adult, în primele 2 zile este hidrică, peste 2 000 ml lichide : 
ceai de mentă, supă de zarzavat strecurată sărată (aport de electroliți), 
zeamă de orez, bulion de carne. Imediat ce încetează vărsăturile, se adaugă 
treptat iaurt, brînză de vaci si telemea, pîine prăjită, evitindu-se excesul 
de dulciuri si de făinoase (fermentează), de celuloză (creşte peristaltismul) 
sau de grăsimi (greu digerabile). i . 

Medicația simptomatică cuprinde, după caz, antifebrile (Paracetamol), 
antiemetice (Torecan, Emetiral), antispastice (Scobutil, Papaveriná), anti- 
algice (Antinevralgice, Algocalmin) şi „antiseptice“ intestinale (Saprosan 
4—6 tablete/zi). Vitaminizarea de rutină este inutilă. | 


? 


9.5.1. Toxiinfectii alimentare cu salmonele 


Cazurile. sporadice, cu evoluţie uşoară, pot fi îngrijite la domiciliu, . 


formele medii și formele severe sînt internate în spital. Patogenia fiind 
toxică, antibioticele sânt: inutile, în plus accentuînd vărsăturile şi deter- 
minînd dismicrobisme bucale și intestinale. Obiceiul, adînc înrădăcinat în 
practică, de a trata neselectiv orice diaree, fie cu cloramfenicol, fie cu 
streptomicină (per os !) sau cu sulfamide, trebuie combătut (deseori bol- 
navii își prescriu singuri aceste medicamente). 

„Există unele: excepții, cînd antibioticele sînt indicate, şi anume: 
forme elinice. (de altfel, 'rare), în care se suprapune si un sindrom infec- 
flos febri] prelungit pe lingă sindromul toxic: aceste forme ,tifoidice* 
sau „septicemice“ de toxiinfectle alimentará se însoțesc de hemoculturi 
pozitive (de obicei, cu salmonele din grupul C). În aceste cazuri, anti- 
bioticele administrate pe cale orală vor fi alese in funcţie de antibio- 
£rama germenului izolat. De obicei, se foloseste asocierea ampicilinü sau 
cloramfenicol 4-cotrimozxazol.- 6i 

Toxiinfectiile alimentare severe sau foarte severe, caracterizate prin 
vărsături incoercibile, scaune numeroase, tulburări nervoase, limbă pră- 
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jită, ochi înfundaţi, cianoză, extremităţi reci, puls filiform şi prăbuşirea 
tensiunii arteriale, constituie urgenfe, care trebuie reechilibrate hidro- 
electrolitic. Aceasta comportă în primul rînd combaterea colapsului hipo- 
volemic (prin deshidratare izotonă), prin perfuzii intravenoase rapide cu 
soluţii electrolitice (ser fiziologic, ser Ringer lactat, ser bicanbonatat, înlo- 


cuitori de plasmă), 
Cantitatea necesară de soluţii electrolitice este de 2—4 litri în pri- 


mele 6 ore ; ulterior, după încetarea vărsăturilor se trece la rehidratarea 
orală cu o soluţie continind la 1 litru apă fiartă si răcită 3,5 g NaCl, 2,5 g 
NaHCO3, 1,5 g KCI si 20 g glucoză (denumită Genol) şi apoi cu dietă: 
supă de zarzavat, strecuratà şi sărată, sucuri de fructe (aport de potasiu), 
ceai de mentă, zeamă de orez. În perfuzia iniţială, se introduc 1—2 fiole 
de clorură de calciu, pentru prevenirea crizelor de tetanie, care pot să 
apară ca urmare a hipocalcemiei, prin spoliere de calciu prin diaree. Ana- 
lepticele periferice, folosite „de complezenfá*, în practica de domiciliu, 
sînt inoperante fără o rehidratare prealabilă eficientă ; de asemenea, va- 
soconstrictoare de uz intravenos, cu noradrenalina etc., sint nerecoman- 
dabile. : jn : 
In formele severe cu şoc şi tulburări nervoase (agitaţie, fenomene 
encefalitice), la măsurile anterioare (de obicei, eficiente în cîteva ore), în 
perfuziile intravenoase se adaugă cite 200 mg de hemisuccinat de hidro- 
cortizon, la fiecare 6 ore, pînă la degocare, care se obține de obicei în pri- 
mele 24 de ore. | 

Menţionăm cá o rehidratare făcută incorect, numai cu soluţii glu- 
cozate (fără sare), poate duce la sindromul grav iatrogen al „intoxicației 


t 


cu apă“. 
Purtătorii convalescenti de salmonele nu vor fi tratați cu antibio- 


tice, „autodebarasarea“ de germeni producîndu-se, de obicei, în cîteva 
zile de la încetarea diareei. Insistăm asupra faptului că folosirea fără 
discernámint a cloramfenicolului este nu numai inutilă (patogenie toxică), 
dar şi dăunătoare, producînd disbacterioză intestinală cu prelungirea 
diareei şi, în cazul salmonelozelor, favorizind persistenfa stării de exere- 
tor convalescent. 

Numai în situaţii speciale, de excepţie, la excretorii de salmonele, 
care lucrează în sectorul alimentar sau în colectivități infantile, precum 
şi la copiii din colectivități închise, dacă nu se obţin 3 coproculturi nega- 
tive, este indicată sterilizarea cu antibiotice sau chimioterapice „intesti- 
nale“, Antibioticul va fi ales, în mod obligatoriu, după indicaţiile anti- 
biogramei, „cura de sterilizare“ durind 7 zile, după care vor fi practicate 
din nou coproculturi de control, | 

. Sint utile în acest sens în monoterapie : ampicilina, cloramfenicolul, 
cotrimoxazolul, neomicina, colistina, furazolidona, De asemenea, pot fi 
folosite si asocieri de antibiotice, de ex., un antibiotic resorbabil, ca am- 
picilina sau cloramfenicolul 4- neomicina, neresorbabilă din intestin. 
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9.5.2. Toxiinfecţii alimentare si gastroenterocolite acute 
nesalmonelozice ` pă te a 


952.1. Toxiintecţia alimentară cu stafilococ 


Stafilococul auriu patogen enterotozic determină o boală diareică de 
tip toxic (frecvent „holeriformă“), germenul jucînd un rol secundar în 
patogenia sindromului clinic, Totuşi, în formele hipertoxice, în care fro- 
tiul si culturile din scaun arată o prezență importantă a stafilococului (in- 
fectie masivà) pe lingà terapia de reechilibrare hidroelectrolitică, care, 
în mod obligatoriu, este pe primul plan, este justificată cu ro] adjuvant 
antibioticoterapia pe cale orală cu oxaciliná (100 mg/kilocorp/zi ; 1 g la 
: fiecare 8 ore la adulţi), timp de 3—5 zile. Mai pot fi folosite (în caz de 

sensibilizare la betalactamine), eritromicina propionil (30 mg/kilocorpi/zi ; 
0,5 s la fiecare 8 ore la adult) sau, ca antibiotic „de excepție“, vanco- 
micina, 


9.5.2.2. Intoxicatia botulinicá 


- Botulismul este o intoxicație alimentară severă ; apare la 12—36 ore 
de la ingestia de preparate si de conserve din carne (botulus — cirnat) sau 
din peste (pregătit casnic, în mod neigienic), contaminate cu praf care 
contine spori de Clostridium botulinum (bacil grampozitiv anaerob). Boala 
apare rar, cînd alimentele nu au fost suficient prelucrate termic ; toxina 
botulinică este termolabilă, fiind distrusă prin pasteurizare sau fierbere. 

Diagnostic clinic. Debutul este brusc, cu 
diareice, uscăciunea mucoasei bucale, 
nevrita botulinică, inițial cu afectarea 


sau E). 


Tratamentul constă în internare obligatorie, de urgenţă, în spitalul 
de boli infecțioase, unde, după testarea sensibilităţii la ser eterolog, se 
administrează ser antitoxic antibotulinic polivalent (A, B, E) 100 000— 
2000000 U.L. doză unică intramuscular. Serul este indicat si în cazul 
unui diagnostic tardiv, toxina persistind în singe 20—30 de zile. 

Desi patogenia este de tip „toxic“, totuşi, in infecțiile masive s-a 
demonstrat că persistenta bacilului botulinic în intestinul uman (introdus 
cu alimentul contaminat), timp de 1—2 săptămîni de la debut, ar con- 
tribui la întreţinerea toxigenezei, Pentru acest motiv, recent, unii autori 
asociază serului antibotulinie și o antibioticoterapie scurtă (3—5 zile) pe 
cale orală, activă pe bacilii grampozitivi anaerobi ; eritromiciná propionil 
(30 mg/kilocorp/zi, 2—3 g la adult) sau tetraciclind in doze similare. 
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Acelaşi “tratament antimicrobian este indicat şi în toxiinfectia ali- 
mentará (foarte rară) cu Clostridium perfringens. "- 

Alte müsuri terapeutice in botulism se referá la formele cu insu- 
Jicienţă respiratorie : aspiraţia secreţiilor, drenaj postural ; intubatie, tra- 
heostomie, eventual respiraţie asistată (proteză respiratorie) ; oxigenote- 
rapie intermitentă. Alimentarea si hidratarea se fac pe cale parenterală. 

. Polinevrita botulinică beneficiază de: corticoterapie (prednison, 
40 mg/zi, timp de 14 zile, cu sevraj la sfirşitul curei), guanidină hidro- 
clorică, 2 g/zi timp de 10 zile (acţiune pe joncţiunea neuromusculară), 
vitaminoterapie (Bj, Be B12, C). ! 


953.3. Toxiinfectia alimentară streptococică 


-Diversele serotipuri de streptococi (beta-hemolitic, viridans, ente- 
rococ etc.) determină, rareori, toxiinfecţii alimentare cu tablou de gastro- 
enterocoiită acută benignă (foarte rar cu ras scarlatiniform). Contaminarea 
alimentelor se face de la surse umane cu streptococii cutanate sau de la 
purtători rinofaringieni. Patogenia diareei este mixtă : invazivă şi toxică. 
Pe lîngă terapia tulburărilor hidroelectrolitice, o antibioticoterapie scurtă, 
de 3—4 zile cu eritromicină: sau tetraciclină sau, în cazul enterococului, 
cu ampicilină sau cu asocierea penicilină G+streptomicină este utiiă, desi 
sindromul are tendinţă spontană spre vindecare; 


9.5.2.4, Gastroenterita acută cu Yersinia enterocolitica 


Apare mai des iarna. Este rară, dar deseori severă. La copil, du- 
rerea importantă si hiperleucocitoza pot simula apendicita acută sau 
limfadenita mezenterică. Poate fi urmată de eritem nodos, precum şi de 
artrite septice sau de boli reumatismale tip poliartrită cronică evolutivă. 
= În fecale, se constată leucocite extrem de multe, iar din coprocultură 
se poate izola Yersinia (germen care trebuie solicitat de clinician în scopul 
izolării bacteriologice și eventual, efectuării antibiogramei). Yersinia este 
rezistentă la ampicilină, în schimb este sensibilă la cotrimoxazol si la 
cloramjenicol, ambele antibiotice de electie. Doza de cloramfenicol de 
0,75 g/kilocorp/zi se administrează timp de 5 zile, iar cotrimoxazolul, 
IV compr./zi, la adult, pe aceeaşi durată. Cazurile uşoare se vindecă 
spontan. 


9.5.2.5. Enterocolita cu Campylobacter jejuni 


„Răspindită în toate zonele globului, enterocolita cu Campylobacter 
survine în toate anotimpurile. Se manifestă prin febră cu scaune ente- 
ritice, uneori sanguinolente, Boala este severă la copil şi adult; bátrinii 
fac forme mai uşoare. Germenul se izolează din scaune prin coprocultură 
numai pe medii de cultură selective (examenul trebuie solicitat de clini- 
cian). La examenul direct pe preparat umed şi colorat cu Gram, efectuat 


din scaune, se poate vizualiza C, jejuni sub forma unui bacil gramnegativ 
spiralat cu mobilitate bipolară vie. 
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Desi Campylobacter. este gramnegativ si determină diaree de tip 
invaziv, antibioticul de elecţie este. eritromicina „Propionil, in. doză de 
30 mg/kilocorp/zi, divizată în 3 subdoze la fiecare 8 ore, timp de 3— 
5 zile, in formele: ușoare, şi 5—7 (10!) zile în diareele grave infantile. 


9.5.2.6. Diarcea călătorilor, 


Denumità şi diareea acută a turiştilor, apare în special la persoa- 
nele care se deplasează din zone temperate în zone mai calde ; în prima 
săptămînă a călătoriei, apare o. diaree apoasă sau mucoasă cu dureri ab- 
dominale si greturi. Starea subfebrilà concomitentă este însoţită de o alte- 
rare a stării generale. Boala se vindecă spontan în 3—7 (maximum 10 zile). 
Etiopatogenia este obscură. Cercetări recente au arătat că pe lingă factorii 
favorizanti (stress, modificarea alimentaţiei, defecţiuni în igiena alimen- 
tară), majoritatea cazurilor sînt determinate de colibacili enterotoxigeni, 
care antrenează uneori forme clinice de tip toxic, holeriforme. 

Tratamentul, este. simptomatic şi fiziopatogenic. Doxiciclina şi sali- 
cilatul de bismut au rol preventiv, dar fără efect curativ. Pentru călăto- 
riile scurte, profilaxia cu doziciclină (Vibramycin) 100 mg/zi, oral 
(1 caps./zi) este recomandabilá, realizind concomitent şi profilaxia holerei 
şi a unor infecţii cu Vibrio parahaemolyticus, precum şi a altor entero- 
colite cu enterobacterii gramnegative coliforme. | 


95. Dizenteria bacteriană (Shigellosis) 


Indiferent de serotipul de bacil dizenteric, implicat etiologic (la noi 
în ţară : Sh. flexneri 7504, Sh. sonnei 2004, Sh. boydii 5%/, Sh. shigae ex- 
ceptional) sau de gravitatea formei clinice, dizenteria se trateazü obliga- 
toriu cu antibiotice, sau cu chimioterapice antibacteriene. Tratamentul 
antibacterian are un triplu scop : vindecarea bolii acute, prevenirea croni- 
cizării si obţinerea sterilizării bacteriologice a scaunului. 

, Evoluția clinică a dizenteriei, la adult, în tara noastră, este mai be- 
nignă, cu durată redusă, videcarea survenind chiar spontan, fără anti- 
biotice,. în „circa 7 zile, iar starea de purtător cronic sau cronicizarea bolii 
survin foarte rar, Nu tot astfel.se petrec lucrurile la. copil (in special la 
sugar), la care, de obicei, dizenteria suprainfecteazá bolnavii „problemă“, 
imunodeficienti sau cu diferite grade de malnutriție proteincalorică. Pe 
de altă parte, unele medicamente folosite la adult (de ex., cloramfenicolul 
sau tetraciclina) sint contraindicate sau chiar interzise la copil, astiel 
încit terapia infecţiei dizenterice la nou-născut, prematur, sugar, copil 
mic, nu este suprapozabilă cu cea a adultului anterior sănătos. De ase- 
menea la bătrînii cu tare organice avansate, precum si la „gazdele com- 
promise“, indiferent de vîrstă, schemele vor fi adaptate de la caz la caz. 

Tetraciclina este antibioticul cel mai folosit, de primă ale- 
gere, la adult în ţara noastră. În ţările anglosaxone, unde procentul de 
tulpini rezistente la tetraciclină depăşeşte 15—25%/, este folosit, ca anti- 
biotic de electie, ampicilina (mai ales cá formele clinice sint deseori mai 
grave, generate de Sh. shigae, serotip care nu circulă in ţara noastră). 
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In funcţie de particularitátile clinice ale fiecărui caz în parte, la 
adult, pot fi folosite 3 scheme de tratament, şi anume : 

— Tratamentul „minut“ : se administrează, la adult, o singură doză 
de 1,5—2,5 g de tetraciclină, pe cale orală, într-o singură priză (după 
masă). Doza este în funcţie de greutatea corporală. Schema este indicată 
numai in dizenteria acută de primoinfecţie şi cînd terapia începe precoce 
în primele 1—2 (maximum 3) zile de la debut. De asemenea, schema se 
aplică numai atunci cînd toleranța gastrică este bună şi cînd bolnavul nu 
are o gastropatie sau o enterocolopatie cronică anterioară. 

Tratamentul „minut“ mai poate fi folosit $1 cu următoarele antibio- 
tice sau chimioterapice (pe cale orală): acid nalidixic (1—2,5 g), acid 
orolinic sau altă chinolonă de generaţia a Il-a sau a III-a (vezi 2.10.). 
ampicilină (1,5—2,5 g) sau amoxicilină, doxicicliná (200 mg). Este inu- 
tilă folosirea altor antibiotice „de rezervă“ sau „de excepţie“, unele foarte 
active. 

— Tratamentul „de atac“ : se administrează la adult, tetraciclină 
4 g/24 de ore, pe cale orală, divizate astfel : 2 g în prima priză, 1 g peste 
12 ore şi 1 g peste alte 12 ore. Această schemă economică are, ca şi schema 
„minut“, marele avantaj al unei durate scurte. Poate fi folosită numai la 
adulţi, în dizenteria acută la primul puseu, cînd terapia începe precoce în 
primele 2 (maximum 3) zile, şi cînd toleranța gastrică este bună (bolnavul 
nu are vărsături sau o gastropatie, colecistopatie sau o enteropatie ante- 
rioară). 

Și în această schemă, tetraciclina poate fi înlocuită cu 4 g (divizate 
pe 24 de ore ca mai sus) cu: ampicilină sau amoxicilină, cloramfenicol, 
acid nalidixic (sau altă chinolonă), cotrimorazol. Cu acest tratament „de 
atac“, ca şi cu tratamentul „minut“, rezultatele clinice şi bacteriologice 

sînt, in general, foarte bune, eșecurile (in 10—155/,..din cazuri) datorîn- 
du-se mai degrabă nerespectării indicatiilor de mai sus, decit duratei 
scurte a antibioticoterapiei sau rezistenţei bacteriene. 
| — Tratamentul prelungit cu tetraciclină : 2 g/zi (0,75 g la fiecare 
8 ore), pe cale orală, la adult timp de 3—6 zile. Această schemă trebuie 
preferată : la bătrîni, în dizenteriile recidivante, la bolnavii la care boala 
se suprapune unei suferințe digestiv cronice, cînd tratamentul a început 
tardiv (după a 3-a zi de la debutul bolii), cînd bolnavul are vărsături sau 
nu tolerează ușor tetraciclina. Rezultatele clinice şi bacteriologice obți- 
nute cu această schemă sînt mai sigure, dar inconvenientul constă în du- 
rata mai lungă şi deci un risc mai mare de dismicrobisme bucale şi intes- 
tinale cu Candida, enterobacterii rezistente sau stafilococ enteropatogen 
fenterocolita post antibiotice). EE 

Tratamentul prelungit, in loc de tetracicliná, se poate efectua, în 
aceleaşi doze si cu aceeaşi durată, la adult, cu ampicilină sau cu cloram- 
fenicol. De asemenea, rezultate excelente se obţin cu cotrimoxazol, 
IV compr./zi, cîte II compr. la 12 ore, timp de 3—6 zile. 

Antibioticele şi chimoterapicele neresorbabile („intestinale“) 
sînt folosite (fiind si mai ieftin) în tratamentul dizenterlei, la adult cu 
rezultate deseori bune, dar în general inferioare cu cele obţinute cu sche- 
mele de mai sus, Astfel, se pot folosi următoarele : 

— Furazolidona, în doză de 400 mg/zi, la adult (200 mg la 12 ore), 
timp de 4—5 zile (1 compr. == 100 mg) duce la vindecare şi sterilizarea 
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bacteriologică în 85%% din cazuri. Dezavantajul constă în durata lungă a 
tratamentului. 

— Aminoglicozidele si polipeptidele ciclice, administrate pe cale 
orală (cu indicație si la adult şi la copil) dau rezultate clinice superioare 
furazolidonei, dar durata tratamentului este, de asemenea, lungă (5— 
7 zile), Astfel, la adult, se pot folosi : neomicina (Negamicin), 3 g/zi (1 g 
la fiecare 8 ore) ; micerina (Micerin), aceleaşi doze ; colistina (Colimicin), 
6 mega u./zi (2 mega u. la fiecare 2 ore); polimizina B, 3 mega u./zi 
(1 000 000 u., ia fiecare 8 ore). 

Asocierile de antibiotice se folosesc în cazurile in care sche- 
mele anterioare s-au soldat cu eșec clinic sau/şi bacteriologic, sau în si- 
tuatiile cînd, de la început sau pe parcurs, antibiograma indică o tulpină 
rezistentă, precum si la bolnavii cu dizenterie acută cronicizatá sau cro- 
nică (în momentul începerii tratamentului). Se recurge la asocierea: un 
antibiotic resorbabil-+antibiotic neresorbabil, în doze maxime posibile 
(atenţie la pragul toxic !), pe o durată de timp de cel puţin 7—10 zile. 

Dintre antibioticele resorbabile se aleg, in ordine preferenţială des- 
crescîndă, unul din următoarele : amoxicilina sau ampicilina, tetraciclina 
sau doxiciclina, cloramfenicolul, cotrimoxazolul. Dintre antibioticele nere- 
sorbabile se alege unul din următoarele : neomicina sau mácerina, colistina, 
polimizina B, furazolidona. 

Atragem atenţia, în mod special, că sulfamidele de orice tip, fie cu 
acțiune generală, fie cele „intestinale“, ca ftalilsulfatiazolul*, au fost eli- 
minate din arsenalul terapeutic dizenteric în majoritatea ţărilor ; ele sint 
toxice, sensibilizante, nu sînt bine tolerate, tratamentul este lung (7 zile |), 
au o activitate antibacteriană modestă şi, în prezent, în ţara noastră, 
peste 2/3 din tulpinile de bacili dizenterici sînt rezistente la sulfamide. 
Practica condamnabilă de a folosi ftalilsulfatiazol*, în doze insuficiente 
' «cîteva tablete), nu face decît să contribuie la prelungirea sau la cronici- 
zarea infecției. Administrarea pe cale orală a streptomicinei (folosită mai 
ales în pediatrie) este inutilă, avind în vedere activitatea foarte redusă 
asupra bacteriilor intestinale, în general, si asupra fbacililor dizenterici, in 
special. 

La nou-născut, la sugar şi la copilul mic, o serie de 
antibiotice şi chimioterapice, folosite la adult, sînt interzise sau puţin 
recomandabile, ca de ex. tetraciclinele, cloramfenicolul, acidul nalidixic. 
La prematuri si la nou-născuţi, unele dintre antibioticele neresorbabile, 
pot traversa totuși, în cantități mici sau apreciabile, bariera intestinală 
(la copii cu toxicoză, malnutriție proteincaloricá, enterită cronică etc), 
generînd reacţii adverse neurotoxice, ototoxice si nefrotoxice, cà de ex. : 
aminoglicozidele, polipeptidele ciclice orale, furazolidona. : 

În aceste condiţii, antibioticele şi chimioterapicele, care se pot folosi 
la nou-născut si la sugar, sint următoarele : ampicilina sau amoxicilina 
(150 mg/kilocorp/zi) şi cotrimoxazolul (5 mg/kilocorp/zi de trimetoprim). 

La copiii peste 1 an, anterior sănătoşi, pot îi folosite : neomicina 
(100 mg/kilocorp/zi) şi colistina (1—2 mega uzi). 


* FPtalisulfatiazol (denumit în trecut şi Talazol) a fost scos din nomencla- 
torul de medicamente din fara noastră din 1985, 
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' La copil, se folosesc scheme prelungite, cu durată de minimum 4— 
5 zile (chiar 10—14 zile), avind în vedere tendinţa, la copilul n mic, de por- 
side de Rebrei şi wen cronivizării si a: Sip patul | 


9. 5 A: ! Enterocolite infantile 

In etiologia diareelor infartilé, intervin multipli factori deterratiariți 
si favorizanti, etiopatogenia si tablourile clinice diferă în funcţie de grupe 
de virstă oi SU) sugar, copil mic alimentat artificial, iar peste. 1 an, 
preşcolar). 
ie În general, factorii etiologici sînt intricati ; mai intotdeauna dispep- 
siile prin greşeli de alimentaţie, prin tulburări de malabsorbtie (în special 
giucide), prin dismicrobisme intestinale, precum si dispepsiile ,,parente- 
rales, consecutive unui proces infecțios la distanţă (otită, bronhopneumo- 
.nie etc.) se complică cu enterite infecțioase cu bacterii HXegene sau endo- 
- gene. 

In etiologia anteicoliisliini infantile, sint: implicaţi frecvent bacilii 
dizenterici, .salmonelele şi: stafilococul enterotoxic ; in plus, cu o mare 
frecvenţă fată de adult, la copil intervin colibacilii patogeni, precum si 
enterobacterii gramnegative, condiţionat patogene, ca : Proteus, piocianic 
Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Bacteroides spp. etc. si, foarte rar, ba- 
cili grampozitivi anaerobi, streptococ fecal, fungi. 


^, . Cercetările bacteriologice Si virusologice recente -au demonstrat o 


incidență relativ ridicată in etiologia diareelor infantile a unor germen: 
mai puțin cunoscuți în trecut, ca Yersinia enterocolitica, Campylobacter 
-jeguni, precum şi enterocolitele cu rotavirusuri (apreciate ca factor etio- 
-logic în 500/ din totalul diareelor infantile !). 


Infectille bacteriene infantile pot să apară sporadic sau în focare 


- epidemice (dizenterie, toxiinfectii alimentare). Colibacilul patogen, bacilii 
gramnegativi condiționat patogeni si stafilococu] enterotoxic ocazionează, 
"de obicei, infecţii „de spital“ (in maternitáti, secţii de -pediatrie, crese, 
cămine), sub formă de izbucniri epidemice. 

“Astfel, diareea: epidemică a nou-născutului (colienterita) se carac- 
terizeazá printr-o mare contagiozitate, prin forme grave, cu soc toxico- 
Septic si letalitate ridicată ; apare în secţiile de pediatrie din materni- 
táti, fiind determinată de colibacili patogeni enterotoxigeni (mult mai 
rar de stafilococ). Diareea este de tip toxic, holeriform. 


Indiferent de bacteria implicată, enterocolitele infantile, mai ales 
în primul an de virstă, pot fi de mare gravitate; șocul toxicoseptic, 
„deshidratarea, dezordinile hidroelectrolitice, acidoza și anoxia reprezintă 
sindroame „amenințătoare de viaţă“, care impun o terapie complexă, 
“instituită cu maximă urgenţă. 

Tratamentul acestor tulburări — de importanţă majoră — este pe 
“primul plan ; tratamentul antimicrobian concomitent completează succesul 
terapeutic, 

Inainte de a institui TALR antimicrobiană, se vor recolta obliga- 
toriu probe pentru diagnostic «baeteniologto (frotiuri din scaune $i co- 
proculturi). Y 
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_ In. practică, în faţa unei enterocolite infantile, pediatrul, după 


o analiză rapidă a factorilor etiopatogenici, va aprecia gravitatea cazului 
acordind primul ajutor : scoaterea din şoc, corectarea deshidratării ini- 
tiale, a acidozei şi a spolierii de electroliți, menţinerea ulterioară a ba- 
lantei hidroelectrolitice, dietă adecvată. Tehnica acestor tratamente este 
descrisă pe larg în manualele şi tratatele de pediatrie. În ceea ce pri- 
veşte tratamentul antim icrobian, se va proceda în felul următor : 

— În formele clinice uşoare şi medii, pină la obţinerea rezultatelor, 
medicul rămîne în expectativă, sau, cel mult, recurge la „dezinfectante 
intestinale“, de ex. clorchinaldol (Saprosan) 0,01 g/kilocorp/zi, fractionat 
în 3 prize, cu eficienţă mediocră, sau furazolidonă, 0,5 mg/kilocorp/zi, in 
2 prize. | 

— În formele grave, se administrează pe cale orală un aminogli- 
cozid sau un polipeptid, si anume, in ordinea preferenţială : colistiná, 
kanamicinád, neomicină, polimixiná B, paromo;niciná. Se administrează un 
singur antibiotic, in doze adecvate vîrstei, pe o perioadă de 5—7 zile. De 
asemenea, pot fi administrate antibiotice resorbabile, preferindu-se ampi- 
cilina (100—200 mg/kilocorp/zi) sau cotrimoxazolul (doza se calculează 
după trimetoprim, 5 mg/kilocorp/zi, în 2 prize). Durata terapiei este de 
5—'" zile. | A5 a Hes dne Uti ar EEA 
- > După precizarea etiologiei si după efectuarea antibiogramei, se trece 
la monoterapie „ţintită“, preferindu-se un aminoglicozid sau un poli- 
peptid, pe cale orală, după indicatia de mai sus. | 

.— (n general, in enterocolitele determinate de E. coli patogen, 
Proteus sau Enterobacter, se administrează pe cale oralá unul din urmá- 
toarele antibiotice (în ordine preferenţială) : colistina, kanamicina, poli- 
mixina B, neomicina. Cind tulpinile sint insensibile la aceste antibiotice, 
se recurge la ampicilină sau la cotrimoxazol. 

— Infectia cu Campylobacter jejuni se tratează cu eritromicinü pro- 
pionil, 30 mg/kilocorp/zi, in 3 prize, timp de 7 zile. 

— În infecțiile cu salmonele, se administrează (in ordinea preferen- 
tialà): ampicilină, cotrinvoxazol, cloramfenicol. Primele 2 pot îi asociate. 

— În enterocolita stafilococică, se administrează, pe cale orală, unul 
din următoarele antibiotice : eritromicină, oxacilină, vuncomicină. 

— Enterocolita cu Yersinia enterocolitica se tratează cu cloramfe- 
nicol sau cu cotrimoxazol. 


— În enterocolita cu piocianic, se administrează. pe cale orală coli- 
stină sau asocierea polimixină B-rcarindacilinü sau carjeciliná (ambele 
sint canbeniciline). 

— in infecțiile (foarte rare) cu anaerobi grampozitivi, se adminis- 
trează, pe cale orală, eritromicină sau ampicilină. | 

| — Enterocolita cu Bacteroides fragilis se trateazà cu cloramfenicol 
sau cu metronidazol. | 

Dacă in 5—7 zile diareea nu încetează $i nu se obţine dispariția 
agentului etiologic din scaun, în toate eliologiile de mai sus, monoterapia 
este reluată cu un alt antibiotic activ, încă 5—7 zile, Asocierile de anti- 
biotice sint puţin recomandabile, producind dismicrobisme ; in cazurile 
rebele de tratament, se fac cure succesive cu cite un singur antibiotic, 


"dovedit activ prin antibiogramá. 
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Cînd, consecutiv enterocolitel, se produc bacteriemii, însoţite de soc 
endotoxinic sau septicemii, antibioticele active se administrează şi pa- 
renteral. În aceste situaţii, devin utile gentamicina, amikacina etc. (ami- 
noglicozide injectabile), precum şi cefalosporinele de generaţia a Il-a şi 
a Il-a, De asemenea, mezlocilina, azlocilina, piperacilina (toate ureido- 
peniciline) au indicaţii in diareile urmate de infecţii sistemice cu piocianic 
sau cu alti bacili gramnegativi rezistenți. ți: i 

La sugar, dozele de aminoglicozide sau de polipetide orale vor fi 
moderate, existind riscul ca, în cazul supradozării, o parte din cantitate 
să fie absorbită în intestin, generind efect nefrotoxic şi ototoxic, după 


cum s-a arătat şi mai sus. 


9.5.5. Enterocolita post antibiotice: 


Enterocolita post antibiotice cu stafilococ enterotoxigen se tratează 
ca o toxiinfectie alimentară severă, cu aceleași măsuri energice de reechi- 
librare hidroelectrolitică. Se întrerupe imediat antibioticul cu spectru larg 
(tetraciclină, cloramfenicol, ampicilină) sau asocierile de 2—3 antibiotice, 
fiind înlocuite cu un antibiotic antistafilococic pe cale orală, si anume: 
oxaciliná (2 g/zi, la adulti ; 0,05 g/kilocorp/zi, la copil) sau eritromicină 
(aceleaşi doze), timp de cîteva zile, pînă la restabilirea echilibrului bio- 
logic al florei intestinale. . 

-.- „Enterocolita cu Clostridium difficile (după clindamicină sau linco- 
micinà, mai rar după alte antibiotice) este foarte gravă. Se tratează fizio- 
patogenic ca cea cu stafilococ, dar antibioticul de electie este vancomi- 
cina; in lipsa vancomicinei, se va administra (cu rezultate slabe) rifam- 
picină sau eritromiciná. 

Enterocolitele post antibiotice cu enterobacterii coliforme se tra- 
tează, pe cale orală, cu polipeptide sau aminoglicozide. 

f Enterocolita cu Candida albicans se tratează, pe cale orală, cu nista- 
tiná (Stamicin) 2 drajeuri la fiecare 8 ore, timp de 3 zile. | 


9.5.6. Holera 
9.5.6.1. Bazele fiziopatogenice ale terapiei 


Vibrionii holerici, în măsura în care nu sint distruşi de aciditatea 
gastrică, se înmulţesc în lumenul intestinului subțire. 


Exotoxina eliberată de vibrionii holerici (atit de serotipurile cla- 
sice, cit si de biotipul El Tor), determină o hiperpermeabilizare a mu- 
coasei intestinale, cu stinjenirea reabsorbtiei, rezultind o diaree profjuză 
de tip toxic. Prin scaune, se pierd mari cantităţi de apă şi electroliți. 
Compoziţia electrolitică a scaunelor de holeră este (in mEq/l) următoarea : 

— la adult : Na*135 ; K*15 |: HCO745 ; CI-100 1 

— la copil : Na*105 ; K*25 ; HCO4-30 ; C1-90. 

— Pierderea prin scaune a unor cantităţi masive de apă si electroliți 
are drept consecinţă instalarea perturbărilor fiziopatologice majore în 
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holeră : deshidratare izotonă, hipopotasemie și acidoză metabolică, În 
funcţie de masivitatea infecţiei, se constituie diferite grade de deshi- 
dratare si perturbări electrolitice initiale, cărora le corespund tablouri 
clinice de gravitate variabilă : l i 

— Deshidratarea severă. Deficitul de lichide (asociat cu deficit pro- 
portional electrolitic), apreciat prin scăderea greutății corporale, este de 
10—11%. Clinic, rezultă holeră gravă sau foarte gravă, cu stare de soc 
(colaps algid), precomă sau comă, crampe musculare, turgor cutanat dis- 
părut (bolnavul este „piele şi os“), ochi infundati, fontanele deprimate 
(la sugar), prăbuşirea tensiunii arteriale, puls rapid, filiform sau imper- 
ceptibil, extremități reci și cianotice, anurie. Necesarul de soluții hidro- 
electrolitice pentru rehidratarea inițială este de 5 000—5 500 ml, la adultul 
de 50 kg, şi de 100—110 ml/kilocorp, la copil. În mod obligatoriu, rehi- 
dratarea se începe pe cale intravenoasă. 

— Deshidratarea moderată. Deficitul de lichide este de 7—80/,. Cli- 
nic, sînt semne de precolaps cu hipotensiune posturală, tahicardie cu 
puls mic, pliu cutanat marcat, sete accentuată, oligurie. Rehidratarea 
iniţială: necesită 4 000 ml, la adult, si 80 ml/kilocorp, la copil, calea de 
administrare fiind intravenoasă sau/şi orală. 

— Deshidratarea ușoară. Deficitul de lichide este de 59/4. Caracte- 
rizează formele clinice benigne, fără semne manifeste de colaps, cu diu- 
reza păstrată, dar cu tahicardie, sete, pliu cutanat discret. Pentru rehi- 
dratare, care se face pe cale orală, sînt suficiente cantități de 2 500 ml 
soluţie electrolitică, la adult, şi 50 ml/kilocorp, la copil. 

Obiectivele principale în tratamentul holerei sînt următoarele : 

— corectarea șocului hipovolemic inițial, produs prin deshidratarea 
izotonă, prin înlocuirea urgentă si rapidă a cantităților de apă si sare pier- 
dute prin diaree; 

— corectarea acidozei şi a hipopotasemiei ; 

— restabilirea diurezei ; 


— menţinerea echilibrului hidroelectrolitic, periclitat în continuare, 
de persistenta diareei, pînă la încetarea acesteia ; 

— reducerea numărului şi volumului scaunelor precum si a duratei 
diareei prin antibiotice (tetraciclină) ; totodată, se obţine şi încetarea stă- 
rii de excretor. 

De cea mai mare importanță este dotarea cu soluţii electroli- 
tice, pentru rehidratarea parenterală sau orală, cu compoziţie adecvată 
şi cantităţi suficiente. Trebuie estimat că, pentru scoaterea din şoc şi 
menţinerea echilibrului hidroelectrolitic la un bolnav adult cu holeră 
gravă, este necesară o cantitate de 10—15 1 de soluţie sterilă pentru ad- 
ministrarea intravenoasă ! 

A. Soluţii electrolitice pentru administrarea intravenoasă. So- 
luţiile au, aproximativ, compoziţia electrolitică a scaunelor holerice ; la 
o soluţie clorurosodicá izotonă, se adaugă o bază (24—50 mEq/l de acetat, 
lactat sau bicarbonat), potasiu (15 mEq/l) şi glucoză (50 mM/!). În ordine 
preferenţială, după experţii O.M.S., soluţiile de utilizat sint următoarele : 

a) Soluția Ringer lactat. Conţine (în mEq/l) : Cart 4; Nat 131; 
K+ 5; lactat 29; Cl- 111. Desi compoziţia nu este ideală (la copil, este 
necesară suplimentarea de potasiu şi glucoză), soluţia are avantajul că, 
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fiind comercializată în pungi de plastic cu tub de perfuzie adaptat, poate ` 


fi stocată şi păstrată timp îndelungat, rehidratarea putind începe la nevoie 
în citeva minute, i i i» îi ! 

b) Solutia specială pentru tratamentul diareei (pentru holeră, dar 
şi pentru diarei severe de altă etiologic) are următoarea compoziţie : apă 
distilată 1 000 mil, glucoză 8 g; clorură de sodiu 4 g, clorură de potasiu 
l g, acetat de sodiu 6,5 g (sau lactat de sodiu 5,4 g). În mEq/l, soluţia 
contine : Nat 118 ; K+ 13; C1788 ; acetat (lactat) 48, iar glucoză 50 mM]. 
Baza preferată este acetatul (mai stabil decit lactatul), perraitind o depo- 
zitare mai îndelungată. 

c). Soluția 54-44-1. Conţine (la 1000 ml apă distilată): 5 g clorură 


de sodiu, 4 g bicarbonat de sodiu si 1g clorură de potasiu (in mEq/l: - 


Nat 134; K* 13; HCOs 48; C1799) ; pentru copii, este necesar un adaos 
de 10 g glucozà/l Soluţia, dat fiind conţinutul în bicarbonat, trebuie fo- 
losită imediat după preparare si sterilizare. remi 

. > d) Ser fiziologic 9909 si, in flacoane separate, soluţie izotonicá de bi- 
„carbonat de sodiu 14% sau lactat de sodiu 18,790. Pentru rehidratare, 
se respectă proporţia de 2/1 : la 2 flacoane de ser fiziologic se adaugă un 
flacon (cantitativ corespunzător) de soluţie izotonă de bicarbonat sau lac- 
tat. Corespondenţa electrolitică a asocierii, în mEq/l este: Nat 154; 
NCOs” (sau lactat) 51; Cl 103. Soluţia neavînd potasiu, la copil este ne- 
cesară suplimentarea de K+ si glucoză pe cale orală. . i 

e) Serul fiziologic uzual este folosit numai in imposibilitatea procu- 
rării sau preparării soluţiilor anterioare. În această situație, acidoza si 
hipopotasemia se corectează prin soluţia electrolitică orală. 

„ Folosirea în rehidratare a soluțiilor glucozate, fără electroliti, re- 
prezintă o gravă eroare terapeutică, care duce la sindromul „intoxicației 
cu apă“. 

B. Soluţia electrolitică pentru administrare orală prezintă avan- 
tajul unui preţ de cost redus şi al preparării simple, fără sterilizare ; în 
formele severe, permite completarea necesarului de apă şi electroliți, in 
situațiile cînd nu există la dispoziţie soluţii parenterale. La bolnavii cu 
„deshidratare ușoară sau moderată, reechilibrarea se face preferențial cu 
soluție orală, direct pe gură sau prin sondă nazogastrică (de preferat, 
pentru administrarea ritmică și controlabilă, mai ales la copil). Soluţia 
orală, la 1] litru de apă potabilă (nu distilată), trebuie să conţină: 3,5 g 
„clorură de sodiu, 2,5 g bicarbonat de sodiu, 1,5 g clorură de potasiu, 20 g 
glucoză (în mEq/l: Nat 116; HCOg 48; Cl- 89). În tara noastră s-a 
comercializat un preparat (Săruri pentru rehidratare orală), denumit în 
mod curent și Gesol, conținînd cantităţile arătate mai sus, care se dizolvă 
în ceai de mentà sau apă ; este prezentat în plicuri cu cantităţile corespun- 
zătoare pentru dizolvat în 250 ml şi, respectiv, 500 ml apă. 


9.5 6.2. e pt pu tratamentului 


Tratamentul trebuie început imediat, cu maximă urgență. 

În prima fază, obiectivele tratamentului sint: scoaterea din SOC Si 
corectarea deshidratării initiale, a acidozei si a hipopotasemiei. 
Și w În faza a doua, terapia este continuată pentru menţinerea echili- 
brului hidroelectrolitic, adáugindu-se antibiotice si alte măsuri pentru 
prevenirea complicatiilor. 
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Subliniem că, atit initial, cît: şi in perioada de menţinere, evaluarea 
gradului de deshidratare şi aprecierea necesarului de soluţii electro! itice, 
se fac pe criteriile clinice (expuse anterior), pe măsurarea greutăţii cor- 
porale şi pe calcularea evacuărilor prin scaune, Datele de laborator (den- 
sitatea plasmei, hematocritul, ionograma, alte constante sanguine. etc.) 
aduc ulterior indicaţii utile, în cazul unor greșeli in. tehnica” hidratării, 
“precum si în trape ţii (insuficiență renală. le apopo eani hipo- 
glicemie 'etc.). 

"În alegerea “metodelor de tratament, keda să se ţină seama de 

gradul de deshidratare (severă, moderată, ușoară), de virsta bolnavului 
(adult, copil) şi de soluțiile electrolitice care. sînt Pri fiti Ori. de cîte 
ori este pósibil, se preferă hidr atarea oi al. | 7 


9.5.6.2.1. Rehidratarea inițială =. 


. "La bolnavii cu deshidratare severă, soc, acidoză si hipopotase- 
mie, rehidratarea se începe obligatoriu , pe. cale intravenoasă. Socul tre- 
buie corectat în primele 15 minute, iar normalizarea hidratárii ŞI co- 
rectia acidozei trebuie realizată în. primele 3 ore. Cantitatea de soluții 
clectrolitice perfuzate în primele 3 ore este de aprox. 5 000 ral. În acest 
scop, se punctioneazá simultan, cu ace groase, 2 vene mari, lichidele din 
cele 2 perfuzoare fiind lăsate să curgă „în jet". Cînd există dificultăţi in 
puncţionarea venelor, se va proceda la denudare, cu introducerea de ca- 
teter venos ; concomitent, se introduce o Pena RATPBSSRQDA pentru faci- 
litatea. rehidratării pe cale orală. 

-În „cazurile de deshidratar e uşoar ă sau m: 0. d erată, necesarul 
de 2 500—4 000. ml,de solutii electrolitice se administreazá in primele 
4 ore, pe cale intravenoasă, în caz de vărsături, sau pe cale orală (500— 
750 ml/oră), imediat ce acestea au încetat. Vărsăturile în holeră sint in- 
„constante, fiind prezente în cazuri severe. 


Larco pil, în deshidratarea severă, ritmul perfuzàrii solutiilor (in 
venele capului sau in jugulare) va fi de 40 ml/kilocorp in prima orà, si 
apoi de 60 ml/kilocorp/orá, în următoarele 3—6 ore. În deshidratările 
„ușoare sau moderate, se folosește rehidratarea orală (cu lingurita, bibe- 
roane sau, mai bine prin sondă), cu 125—500 ml/oră de soluţie electro- 
litică pe cale orală, timp de 4—6 ore. 


Corectarea eficientă a deshidratării initiale, este atestată de ur- 
mátoarele criterii clinice : 


| — normalizarea pulsului (sub 90/minut, la adult; sub 100/minut, 
la copil) cu creșterea amplitudinii (revenirea la valori normale a presiunii 
arteriale este un criteriu înşelător, normalizarea acesteia obtinindu-se după 
administrarea unor cantităţi de lichide care reprezintă numai 1/2 din ne- 
cesarul pentru rehidratarea completă) ; f 
— normalizarea turgorului cutanat, cu dispariţia pliului ; 
— dispariţia cianozei, a crampelor musculare, a vărsăturilor si re- 
venirea constienfei, cu instalarea unei stări „de bine“, „de confort“ ; 
' — normalizarea greutății corporale (de obicei, în cazurile Severe, 
la 12—20 de ore după terminarea rehidratării initiale). 
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9.5622. Menfinerea rehidratării și a echilibrului hidroelectrolitic 


| Tratamentul de menţinere a rehidratării şi echilibrului hidroelectro- . 


litic începe după scoaterea bolnavului din șoc, odată cu terminarea rehi- 


dratării initiale. - ! p N 
Ü Terapia în această fază constă in continuarea administrării de s0- 
lutii electrolitice, parenteral sau/si oral, in functie de cantitátile de lichide 
si electroliți pierdute prin scaune, pînă la încetarea diareei. Cantitatea 
de lichide evacuate prin scaune trebuie măsurată în găleți gradate (urina 
se colectează separat). Pierderile prin scaune în primele 24 de ore de la 
începutul terapiei sînt foarte mari, variind între 100 şi 1000 ml pe oră, 
uneori până la 15 litri/zi (!). 

Cantitatea de soluţie electrolitică administrată trebuie să fie cel puţin 
egală cu cea a lichidelor evacuate prin scaune. În diareea profuză se con- 
tinuă administrarea intravenoasă (pînă la încetarea vărsăturilor), apoi 
menţinerea hidratării se realizează cu soluție electrolitică pe cale orală. 
Astfel, în primele 6 ore după rehidratarea inițială, adultul primeşte in 
jur de 750 ml soluţie la fiecare oră ; în următoarele 6 ore, cantitatea de 
'soluție orală va fi egală cu pierderile din precedentele 6 ore si așa mai 
departe, pînă la încetarea diareei. i l 

- Menținerea rehidratării la copil ridică probleme speciale. Ast- 
fel, în primele 24 de ore după rehidratare, pierderile prin scaune variază 
intre 50 si 300 ml/kilocorp, la care se adaugă pierderile de apă prin 
perspiratie si prin urină, adică 80—130 ml/kilocorp/zi (care la adult nu 
sint luate în considerare). Cantitatea de apă si de electroliți evacuată 
prin diaree:trebuie înlocuită cu o cantitate egală de soluţie electrolitică 
pe cale intravenoasă ; în plus, pierderea suplimentară de apă prin eva- 

-.porare şi urină este compensată pe cale orală cu apă sau cu soluţia elec- 


" tiroliticá orală (Gesol). | 


Mentinerea hidratării poate fi făcută de la început pe cale orală, 
cu soluţie de glucoză si electroliți (Gesol), 10—20 ml/kilocorp/oră ; în 
plus, copiii pot bea apă ad libitum. 

Dificultăţile terapiei de menţinere la copii sînt următoarele : 

— imposibilitatea, la copii foarte mici, a măsurării scaunelor şi a 
separării lor de urină ; în acest caz, pierderile sînt estimate clinic şi prin 
cintárire frecventă. 
^— intoleranța la glucoza din soluţia orală (se trece la administrarea 

intravenoasă) ; 

.. - rise mai ridicat, faţă de adult, de hipoglicemie, hipopotasemie si 
hi pocalcemie, ! 
` Privitor la rehidratarea în holeră, atit la adult cit si la copii, subli- 
niem cá alte mijloace terapeutice (hormoni corticoizi, vasoconstrictoare, 
analeptice vasculare, tonicardiace, diuretice, plasmá si inlocuitori de plasmá 
etc.) nu şi-au demonstrat utilitatea, unele fiind formal contraindicate. 


9.5.6.2.3. Tratamentul antimicrobian 
Terapia etiologică cu tetraciclină, antibiotic de electie în holeră, se 


instituie imediat după scoaterea din soc şi terminarea rehidratării ini- 
tiale, pe cale orală, in general la 3 ore de la începerea tratamentului. 
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Doza, la adult, este de 2 g/zi; la copil este de 50 mg/kilocorp/zi. Doza 
zilnică este împărţită în 4 prize, administrate la interval de 6 ore. Durata 
terapei cu tetraciclină este de 5 zile. La adult, se poate folosi si dozici- 
clina (Vibramycin), pe cale orală, 200 mg/zi (1 caps. la fiecare 12 ore, 
timp de 4— 5 zile), cu rezultate similare. 

Ín caz de vărsături, primele 2—3 prize sint administrate intravenos, 
folosind doxiciclina (Vibramycin) injectabilă, 

Acţiunea tetraciclinei asupra vibrionilor holerici este rapidă, avînd 
ca efecte : 

— reducerea numărului şi volumului scaunelor cu 509/, în primele 
24 de ore de tratament, şi oprirea diareei după 48 de ore ; 

— dispariţia vibrionilor excretati prin scaune, după 24—48 de ore. 

Deşi tetraciclina scurtează diareea în mod spectaculos, ea rămîne 
un adjuvant al terapiei, neinfluentind gravele dezordini hidroelectrolitice 
constituite anterior şi a căror corectare trebuie să reprezinte pînă la înce- 
tarea diareei, obiectul terapeutic esenţial. 

Alte antibiotice active în holeră şi care pot fi folosite, în locul tetra- 
ciclinei : cloramfenicol, aminoglicozide orale, furazolidona, cotrimozxazol, 
amoziciliná, acid nalidixic si, mai ales, chinolone din generatia a Ill-a, 
ca de ex. pefloxacina. Aceste antibiotice nu au demonstrat însă o supe- 
rioritate asupra tetraciclinelor in holerá. Ele sint utile mai ales cînd există 
contraindicatii la administrarea tetraciclinei (in pediatrie). 


9.5.6.3. Rezultate terapeutice 


Decesele prin holeră sînt determinate de începerea terapiei într-o 
fază „depășită“, după constituirea şocului ireversibil. O deshidratare ini- 
tialà, care depăşeşte 1109/, din greutatea corporală, este incompatibilă cu 
viaţa. 

La bolnavii recuperati din faza inițială de şoc, majoritatea com- 
plicatiilor ulterioare sint determinate de greşeli în terapia de reechili- 
brare. Reconsiderarea administrării de apă şi electroliți previne sau înlă- 
tură complicațiile, enumerate mai jos : 

— persistenta sau revenirea şocului şi a deshidratării iniţiale, con- 
secintà a înlocuirii inadecvate a pierderilor hidroelectrolitice ; 

— apariţia sau persistenta vărsăturilor, generate de prelungirea hi- 
povolemiei si acidozei ; 

— hipopotasemia, rară la adult, frecventă la copil (clinic : distensie 
abaominală, ileus paralitic, aritmie cardiacă, modificări ECG), provocată 
de lipsa suplimentării cu potasiu pe cale orală. l 

În condițiile unui tratament corect, convalescenfa începe la 2—3 zile 
de la debut, odată cu încetarea diareei, stabilizarea balanței hidroelectro- 
litice, normalizarea diurezei şi a constantelor sanguine. 

Dieta, iniţial, se bazează pe supe de zarzavat şi sucuri de fructe (aport 
de lichide, potasiu, glucoză şi vitamine) ; foarte repede, în funcţie de to- 
leranța digestivă gi de foame se trece la o dietă normocalorică, echilibrată 
în principii alimentare, 
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Bolnavii fără tare anterioare, la care au apărut complicaţii, după 


7 zile de convalescentà sint complet recuperati. pat on sos 
Controlul bacteriologic al scaunului, precum $1 momentul eliberării 


din spital a fostului bolnav sînt reglementate 


vigoare, 


9.5.7. Dizenteria 
Diagnosticul diferenția 
gellosis) este înfățișat în tabelul 9 V. 

^. Metronidazolul esté chimio 


amibiană 


prin legislaţia sanitară în 


| între amibiază si dizenteria bacteriană (S^i- 


terapicul de electie in amibiazà, foarte 


eficace atit in dizenteria amibiană, cit si in localizările extraintestinale. 


Tabelul 9.1Y 


` Diagnosticul diferenţial între dizenteria bacteriană şi dizenteria amibiană 


Criteriu 


Caracter general 


Inenbaiie 
Debut 


Starea bolnavului 


Febra 


Evoluție. 


: Complica]ii mai 
frecvente 


Dureri abdominale . 


Examenul scaunelor 


Ulcerajii intestinale 


————— 
Formula leucocitará . ~: 


Dizenteria bacteriană 


Boală acută cu tendință de răs- 
pindire epidermică 


Scurtă, pină la 7 zile 
Acut — jf 


În general, afectată (uncori to- 
xică) 


Constantü 


| Câteva zile 


Poliartrită 


Constante, cuprind tot abdome” 
nul, mai accentuate in zona sig“ 
moidului, in concordanţă cu nu” 
mărul scaunelor 


Foarte numeroase, culoarea roşie 
deschisă, nemirositoare 


Reacţie alcalină 

Microscopic : bacili dizenterici, he- 
matii numeroase neregulate, nu- 
măr ridicat de leucocite 


Absența eozinofilelor si a crista- 
elor Gharcot-Leyden 


Dizenteria amibiană 
Boală cronică endemică „dizen- 
terie ambulatorie“ 
Lungă, cel puţin 20—90' de zile 
Pda > n Adis ian i a 


Insidios 


Prostraţia lipseşte 


Rară, dacă nu intervin compli- 
ca tii 


Ani 


Abces hepatic 


Pot lipsi sau sint izolate pe co- 
lonul transvers, .sigmoid si cec ; 
neconcordantfá cu numărul sca- 
unclor PR 


Mai reduse ca frecvenţă, cuioure 
inchisă, striuri de singe, placarde 
de mucus, miros de singe în des- 
compunere 

Reacţie acidă 

Microscopic : amibe cu hematii 
inglobate, hematii cu tendință de 
aglutinare, leucocite numeric re- 
duse l 
Prezența eozinofilelor şi a cris- 
talelor Charcot-Leyden 


— 


Întinse si superficiale: nu inte- | Limitate si profunde, pot depăși 


resează submucoasa ; se for- 
mează de la suprafaţă în adin- 
.eime 1 


Leucocitoză, în faza iniţială 


musculatura, se formează de la 
adincime spre suprafaţă („in 
buton de cămaşă“) 


Leucocitoză ^ moderată, în ab- 
sen(a abceselor hepatice -. 


o À— —  —————ÜfJ:J.-————— ——— —————i— BB MM LA 1 
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Doza, la adult, este de 1,5 g/zi (0,5 g la fiecare 8 ore) ; la copil, 
doza este de 0,03—0,05 g/kilocorp/zi, divizată in 3 prize. Durata tera- 
piei este de 7 zile. . . A i | alic od 

. Alti derivati nitroimidazolici, ca tinidazolul (Fasygin) sau ornida- 
zolul (Tiberal) au aetiune similară, cu o toleranţă mai bună decît metro- 
nidazolul. | 5 | ia 

Cu rezultate mai slabe a mai fost încercată asocierea tetraciclină 
sau paromomicină + un derivat chinoleinic (Mexaform, Enterovioform) 
sau emetină hidroclorică. — . ^^ i p. "A 


à , 


9.6. Sindroame și boli diareice cronice 


Sindroamele si bolile diareice : cronice (vezi si tabelul 9.I. sint in 
marea majoritate a cazurilor, de etiologie neinfectioasá. Tratamentul co- 
rect este strict condiţionat de stabilirea unui diagnostic etiopatogenic apro- 
fundat (anamnestic, clinic, paraclinic, de laborator si bacteriologic), avind 
în vedere multiple mecanisme, care pot perturba tranzitul intestinal. 

În cadrul complex al mijloacelor terapeutice, antibioticele $i chimio- 
terapicele antibacteriene au indicații cu totul limitate, selective, de la caz 
la caz. 

„Astfel, în diareea cronică, produsă prin leziuni difuze (enterocolita 
pseudomembranoasă, colopatii mucomembranoase sau ulcerative etc.) sau 
leziuni circumscrise (gastropatii, ileita Crohn, neoplasme, diverticuloză 
etc.) ale tubului digestiv, precum si în diareea apărută în cursul bolilor 
nutriționale, metabolice sau în intozicaţiile cronice endogene sau ero- 
gene, antibioticele sînt inutile, uneori dăunătoare. Administrarea lor „ia 
întîmplare“ sau „pe încercate“ este generatoare de multiple neajunsuri : 
prelungirea si agravarea diareei, prin inducerea disbacteriozei intesti- 
nale, cu selectarea de germeni rezistenti (de ex., enterocolită post anti- 
biotice cu stafilococ), inducerea mutantelor rezistente la enterobacteriacee 
(antibioticul jucind un rol de ,,presor de selectie* etc.). 

Terapia va fi adresată factorilor etiopatogenici (alergici, toxici, me- 
tabolici, neuroendocrini, tulburărilor de secreție sau de absorbţie etc.). 

Administrarea de antibiotice, în toate situatiile de mai sus, este 

justificată numai cînd, în cursul unui puseu acut diareic, este demon- 
stratá bacteriologic (prin coproculturi) suprainfectia cu o bacterie entero- 
patogenă sensibilă (testată prin antibiogramă). Antibioticul va fi ales con- 
form regulilor expuse la diareea acutá infectioasá. 
“În gastroenterologie, în unele boli cronice diareice cu etiologie ne- 
clară, a intrat în rutină folosirea unor chimioterapice, antibacteriene sau 
a „antisepticelor intestinale" (Mexaform, Saprosan), desi eficacitatea 
acestora este controversată, 

Astfel, în variate sindroame diareice (de ex., colopatia mucomem- 
branoasă, ileita Crohn, boala Whipple, colite „alternante“) sînt prescrise 
sulfamide, furazolidonă sau contrimoxazol. Avind în vedere etiologia bac- 
teriană nedemonstrată, apreciem că tratamentele prelungite (săptămîni, 
luni) cu aceste chimioterapice sint nejustificate : ele pot fi folosite, cel 
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mult, în cure scurte (de maximum 7—10 zile), numai în puseurile acute 
diareice. Pot fi utile unele aminoglicozide şi polipeptide ciclice neresor- 
babile din intestin : neomicina (Negamicin), kanamicina (Kantrex), mice- 
rina (Micerin), colistina (Colimicin), polimizina B, paromomicina. 

Considerám contraindicate antibioticele resorbabile, ca : ampicilina, 
tetraciclina, cloramfenicolul, eritromicina, cefalosporinele. 

. Pe baza unor observaţii clinice (deşi nu există un consens unanim), 
în rectocolita ulceroasă cronică idiopatică, pare a fi activă sulfasalazina 
(Salazopyrin) în doză de 2—4 g/zi, la adult, administrată in cure inter- 
mitente de 2—4 săptămîni, cu pauze de 1 lună, timp îndelungat. Actio- 
nînd prin dublul mecanism (antiinflamator şi antimicrobian), sulfasala- 
zina ameliorează diareea, fără să ducă însă la vindecarea bolii, a cărei 
patogenie pare a fi autoimună. 

Antibioticele bactericide de tip penicilinic sau streptomicinic, pre- 
cum şi cele cu spectru larg, sînt indicate în complicațiile bacteriene ale 
bolilor i diareice (fistule, abcese, perforatii, urmate de perito- 
nită etc.). 
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10. Antibioticele în infecțiile urinare 


10.1. Clasificarea infecțiilor urinare 


Infectiile urinare, foarte frecvente în practica medicală, rezultă prin 
infectarea cu bacterii variate, a unor zone ale tractului urinar, în mod 
natural sterile. - 

Atât la bărbat, cit si la femeie, numai uretra anterioară este popu- 
lată de o floră saprofită variată : coci grampozitivi (stafilococ alb si au- 
riu, enterococ), neiserii nepatogene, corinebacterii, bacili gramnegativi 
aerobi şi anaerobi, hemofili, micoplasme, chlamidii, Candida şi, eventual, 
Trichomonas. 

Uretra posterioară, vezica urinară, ureterele şi căile urinare supe- 
rioare sînt lipsite de bacterii, urina în aceste zone fiind aseptică, dar re- 
prezentind, în condiții patologice, un „excelent mediu de cultură“. 

Clasificarea infecțiilor urinare, utilă pentru instituirea terapiei cu 
antibiotice şi chimioterapice, se face în funcţie de mai multe criterii, şi 
anume : localizarea infecţiei, evoluţie, mod de apariţie, etiopatogenie. 

A. După localizarea la nivelul tractului urinar, există: 

— Infectii urinare joase : uretrocistita si cistita. Sindromul „ure- 
irocistitic^ este pe primul plan (polakiurie, disurie, tenesme uretrovezi- 
cale, urini tulburi cu hematurie și leucociturie), în timp ce sindromul 
infecțios general (febra, frisoane) este moderat sau poate lipsi. 

— infecţii urinare mijlocii şi înalte : pielocistita, pielita si mai ales 
pielonefrita. Pe lîngă sindromul uretrocistitic, se adaugă manifestări ge- 
nerale, care sînt pe primul plan (febră mare, frisoane, sensibilitate spon- 
ns d durere provocată in lojile renale, uneori bacteriemie cu şoc endo- 

oxic). 
. B. După evoluție, există infecţii urinare acute, subacute, cro- 
nice, asimptomatice (latente sau purtátori urinari asimptomatici). 

— Infectiile urinare acute (de obicei colibacilare, primare, la femei) 
sint spontan curabile sau influentate rapid de chimioterapice urinare uzu- 
ale ; uneori, trec în stadiul subacut sau cronic, cu evoluţie latentă sau 
cu recăderi, determinate de bacteria iniţială (cu, sau fără mutante rezis- 
tente) sau de suprainfectii cu alti germeni. 

„— Pielonefrita cronică, produsă uneori de formele L ale bacteriilor 
iniţiale, este întreţinută de mecanisme autoimune, care determină lezi- 
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uni tubulare, vasculare, nefrită interstiţială, şi, apoi, nefroscleroză cu in- 
suficientá renală progresivă. Evoluția este lentă, durind ani de zile, in- 
tercalindu-se episoade acute. 


— Formele asimptomati 


(1—5—100A4 din femei avînd, pe 
tori urinari cronici (deseori nesterilizabili) mai 


iatrogene. 
C. După modu 


ce sînt frecvente, ca infecția urinară latentă 
riodic, uroculturi pozitive) sau ca purtá- 
ales după infecti? 


1 de apariție, infecțiile urinare pot fi primare, 
survenind pe căi urinare indemne, ta de ex. colibaciloza urinará a fe- 
meilor (infecţii urinare ,inedicale^). Femeile sint de 15 ori mai expuse 
infecțiilor primare faţă de bărbaţi, din cauza uretrei scurte, deschisă in 
spaţiul vaginal polimicrobian, a capacităţii vezicale mai mari, cu micţiuni 
mai rare, şi din cauza multiplelor circumstanţe fiziopatologice (menstrua- 
tie, sarciná, menopauză, constipaţie, infecţie posibilă cu floră fecală etc.). 
Infectille urinare secundare sînt, de obicei, „chirurgicale“ sau „uro- 
logice“, survenind după obstacole în scurgerea urinii (vezi 10.2.2.) sau 
după manopere jatrogene intempestive.pe căile urinare. 

D. După etiopatogen ie, clasificarea infecțiilor urinare are o 
importanță covirsitoare în conducerea planului terapeutic (vezi cap. 10.2.). 


10.2. Etiopatogenie caius lei 


=. . În etiopatogenia infecțiilor urinare, intervin, pe lîngă factorul de- 
terminant, reprezentat de bacterii variate, o serie de factori predispo- 
zanți locali, care condiţionează aproape obligatoriu grefarea infecţiei pe 
tractul urinar. În plus, anumite stări patologice coexistente favorizează 
dezvoltarea infecţiei sau cronicizarea ei. . | 


, n 
i ' r — - i, 
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10.2.1. Agenţii patogeni ` Hebr 


Agenţii. patogeni implicaţi in etiologia infecțiilor urinare sint, in 
special, bacilii gramnegativi : Escherichia. coli, grupul Klebsiella-Entero- 
bacter-Serratia, Bacteroides Spp., Pseudomonas aeruginosa (piocianic) si 
Proteus. Mai rar, sint implicati Streptococcus, faecalis (enterococ) si sta- 
filococul auriu. — i Pm I3 | 
In general, infecția este determinată de un singur germen, fără să 
fie exclusă însă posibilitatea unor infecţii duble sau chiar triple (mai 
ales în infecțiile cronicizate, cu insuficienţă renală). Dintre germenii ci- 
tati in serviciile cu profil „medical“, cea mai ridicată incidenţă o are 
colibacilul (in jur de 809/). Pentru orientare, redăm o statistică efectuata 
în Clinica de 'boli infecțioase, din Spitalul clinic de boli infecțioase Co- 
lentina Bucureşti. Astfel, în cadrul unui lot de 1 622 infecţii urinare, cu 
urocultură pozitivă, agentul etiologic a fost : colibacil (1 301 cazuri), Pro- 
teus (107 cazuri), Klebsiella si Enterobacter (94 cazuri), enterococ (46 ca- 
Udo al auriu. (35 cazuri), piocianic (24 cazuri), alte bacterii (15 
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În serviciile cu profil „chirurgical“, în special în urolagie, proporţia 
dintre colibacili $i ceilalți germeni implicați etiologic se egalizează, din 
cauza infecțiilor iatrogene postoperatorii cu Proteus, Enterobacter, stafi- 
1ococ auriu si piocianic. wis "iyd 

Agenţii patogeni ajung în tractul urinar prin următoarele căi şi. 
modalităţi : ; IE 

— pe cale urinară ascendentă, din cüile urinare inferioare (uretră), 
reprezentînd modalitatea cca mai frecventă ; uretra la “femeie: se infec- 
:ienzà atit cu floră vaginală, cit si cu floră perineală de tip fecal: ` 

— pe cale hematogenă descendentü (foarte rar), in cursul unor bac- 
ieriemii sau septicemii, cu punct de plecare un focar septic la distanţă 
(enteral, rinofaringian, otic, pulmonar, cutanat, bucodentar, genital, biliar, 
endocardic etc.) ; 

— pe cale limfogenü, prin contiguitate (modalitate relativ frecventă), 
in urma propagürii infectiei din aproape in aproape, de la un proces 
infecțios de vecinătate, situat în micul bazin (ginecopatii, prostatite) ; 

— prin infectarea directă iatrogená (modalitate frecventă), în cursul 
manoperelor chirurgicale pe căile urinare (intervenţii operatorii, catete- 
risme uretrale, cistoscopii etc.). | 

Pentru ca germenii bacterieni, indiferent de proveniența lor, să se 
poată grefa pe arborele urinar, spre a determina o pielonefrită, trebuie 
să existe în paralel o tulburare a integrităţii mucoasei urinare, prin fac- 
tori traumatici sau mecanici. 


10.2.2. Cauze predispozante locale 


“Cauzele predispozante locale, care. duc la tulburarea integrității 
mucoasei, acţionează creînd soluții de continuitate la nivelul mucoasei 
sau împiedicind, prin diferite modalităţi (obstacol, compresiune, spasm, 
inflamație), fluxul fiziologie de evacuare a urinii, ceea ce duce la stazà 
urinară. | | " 

^. Aceste cauze predispozante locale sint următoarele : malformații con- 
genitale renale sau vezicale, litiază urinară, ptoză renală, compresiuni 
uretrale, adenom şi carcinom de prostată, prostatite, stricturi uretrale, 
intervenții chirurgicale urologice si explorări instrumentale (cateterisme 
uretrale intempestive), neoplazii ale tractului urinar, sarcină, infecții ge- 
nitale feminine, tricomoniază uretrovaginală. 

Existenţa cauzelor predispozante locale determină frecvenţa infec- 
tici urinare, în funcţie de vîrstă şi sex. Astfel, malformatiile si litiaza 
apar, în mod egal, la ambele sexe şi la orice vîrstă, bolile prostatice oca- 
zionează infecţii urinare la bătrîni, în timp ce circumstanțele fiziologice 
“i bolile ginecologice determină un număr ridicat de pielonefrite la fe- 
meile tinere. Peste 709/, din totalul infecțiilor urinare apar la femei cu 
ginecopatii ; organele genitale inflamate comprimă vezica urinară deter- 
minind stază si reflux vezicouretral ; in plus, există şi posibilitatea ca 
infecția să se propage prin contiguitate spre tractul urinar. 


251 


CE Scanned with OKEN Scanner 


10.2.3. Circumstante patologice generale 


Circumstantele patologice generale, favorizante atit pentru aparitia 
unei infectii urinare, cit mai ales pentru cronicizarea ei, sint 1 boala ulce- 
roasá, colita, constipatia cronicá, enterocolitele infantile, disfunctiile en- 
docrine, terenul neurovegetativ, diabetul, neoplaziile si bolile sistemice. 
Rolul constipa(iei cronice, in determinarea pielonefritelor, exagerat in 
trecut („sindromul enterorenal“) este astăzi contestat ; chiar dacă colo- 
patia spasticá ocazionează descárcári frecvente de colibacili, care ajung 
în rinichi, pe cale hematogená, pentru grefarea lor pe tractul urinar 
trebuie să existe una din condiţiile predispozante locale expuse anterior. 

Cunoaşterea mecanismelor etiopatogenice ale infectiei urinare este 
necesară atît pentru practica diagnosticului, cit si pentru conduita tera- 
peutică complexă. Depistarea cauzelor, care au generat infecția urinară, 
este tot atît de importantă, ca și izolarea agentului patogen. În același 
sens, rezolvarea unei pielonefrite nu poate fi obţinută numai prin tra- 
tament antimicrobian, ci impune şi acţionarea asupra condiţiilor predis- 
pozante ; dacă acestea nu pot fi înlăturate, vindecarea este greu de obti- 
nut, de cele mai multe ori boala trecînd în stadiul cronic. 


10.3. Diagnostic 


10.3.1. Diagnosticul clinic 


Diagnosticul clinic al infecțiilor tractului urinar comportă in prac- 
tică dificultăţi variate, legate de caracterul proteiform al formelor cli- 
nice, precum si de existenţa unor tablouri oligosimptomatice. Pielonefrita 
este, pe drept cuvînt, recunoscută ca o „mare imitatoare de boli“. 
^. Pielonefritele acute, pielita acută şi pielocistita acută sint caracte- 
rizate prin triada : febră (înaltă, cu frisoane) + dureri lombare + tulbu- 
rări de micjiune (disurie, polakiurie, nicturie, tenesme vezicale). Deseori, 
initial, tulburările de mictiune lipsesc, durerea spontană in lojile lombare 
poate fi discretă, iar în tabloul clinic pot interveni alte simptome deru- 
tante: (vărsături, dureri abdominale, meteorism), care îndreaptă suspiciu- 
nea spre alte afecţiuni. În aceste cazuri, palparea lojilor lombare, cu provo- 
carea de durere în punctele renoureterale, precum și evidenţierea unui 
rinichi mărit si sensibil, pot indica probabilitatea unei pielonefrite, im- 
punind cercetarea sedimentului urinar și efectuarea unei uroculturi. 

Suspiciunea clinică este întărită, uneori semnificativ, alteori deci- 
siv, de prezenţa în antecedente a unor puseuri acute asemănătoare (mai 
ales la femei, relatate de bolnave ca cistite) sau de existența unor sufe- 

rințe urologice, diagnosticate anterior (litiază urinară, adenom de pro- 
stată etc.). Ascensiunile febrile după cateterisme exploratoare, precum 
şi cele survenite în cazurile de retenţie incompletă sau completă de urină, 
sint mai totdeauna expresia unei infecţii urinare. De asemenea, prezențe 
sarcinii face diagnosticul foarte probabil; în schimb, bolile ginecologice 
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concomitente sint mai puţin concludente, deseori febra fiind determinată 
de procesul infecțios genital, însoţit el însuşi de tulburări de mictiune, 

Avînd în vedere cà pielonejrita cronică, de obicei asimptomatică 
în anumite condiţii patologice se poate acutiza, rezultind o stare subfe- 
brilă sau febrilă, fără altă manifestare caracteristică, se impune ca. în 
orice febră de etiologie neelucidată, cercetarea leucocituriei si a bacte- 
riuriei să fie practicată de rutină, chiar în lipsa oricărui indiciu clinic. 


10.3.2. Diagnosticul de laborator 


Examenele de laborator $i explorările paraclinice sînt necesare în- 
totdeauna, de la primul puseu (de primoinfectie), în scopul determinării 
agentului patogen si, mai ales, pentru determinarea cît mai precoce a 
cauzelor predispozante ; în lipsa acestor date, tratamentele, de obicei pre- 
scrise la întimplare, pot fi ineficiente, expunind la cronicizarea infecţiei 

Examenele de execuție simplă pot fi realizate ambulator la nivelul 
oricărui laborator de policlinică ; dacă bolnavul este în puseu acut febril 
sau dacă diagnosticul reclamă cercetări mai complexe, cazul trebuie tri- 
mis spre internare într-o secţie de boli interne sau infecțioase (sau de 
urologie, cînd există evidența unei cauze urologice). 

Unele probe curente dau indicații de orientare ; astfel, in pielone- 
frita si pielocistita acută există, de obicei, leucocitozá cu polinucleoză si 
o creştere marcată a V.S.H.; în pielonefrită cronică, V.S.H. înregistrează 
uneori valori peste 100 mm/orà. 


10.3.2.1. Examenul urinii și urocultura 


Examenul urinii şi urocultura oferă date de certitudine asupra exis- 
tenței infecţiei si prezenţei agentului patogen, evidențiind prezenţa sin- 
dromului urinar caracteristic, reprezentat de leucociturie + bacteriurie. 
Pentru obţinerea unor rezultate concludente se foloseşte o succesiune de 
tehnici, care trebuie adoptate de toate laboratoarele (în prezent unele 
laboratoare menţin tehnici depășite de recoltare si de prelucrare a urinii). 

__a) Recoltarea urinii (de preferat urina matinală) trebuie efectuată 
prin tehnica „curată“, fără cateterism, prin colectarea într-un vas steril 
a unei cantităţi de urină preluată din mijlocul jetului urinar. Urina, ast- 
fel recoltată, trebuie prelucrată imediat (în cazul cînd acest lucru nu este 
posibil, este păstrată la gheaţă), Recoltarea prin cateterism este contra- 
indicată, ráminind ca o metodă de excepţie, pentru unele situaţii speciale 
(bolnavi comatosi etc.). 

Se recoltează, de obicei, 2—3 uroculturi, înainte de administrarea 
de antibiotice sau chimioterapice. 

b) Prelucrarea urinii în laborator comportă următoarele : examen 
sumar de urină (albumină, sediment), determinarea densității şi a pH- 
ului urinar, frotiuri colorate cu Gram din urina necentrifugată si din 


253 


CE Scanned with OKEN Scanner 


sedimentul urinar, efectuarea unei uroculturi cantitative : (insămînţarea 
unor dilutii fixe de urină pe plăci Petri cu medii adecvate), antibiograma 
rapică, de. orientare, din sedimentul urinar. După 24 de ore, se citesc 
uroculturile, se efectuează antibiograma, cu germenul patogen izolat, si 
se fac diverse probe in scopul identificării lui. MEN 

c) Leucocituria (leucocite izolate, grupate in placard si cilindri leu- 
cocitari), însoţită de proteinurie discretà, pledează in sensul unei infecții 
urinare. Pentru a fi înlăturată din diagnostic o leucociturie nesemnifica- 
tivă (provenită din căi inferioare sau din vagin), se va efectua, la nevoie, 
testul Addis (leucocituria cantitativă). Asocierea leucocituriei cu hema- 
turie şi cu cristalurie sugerează o litiazà urinară infectată. 

d) Frotitul din urina necentrifugată, colorat cu Gram, poate eviden- 
ta un număr mare de germeni (peste 5 pe un cîmp microscopic, cu 
obiectivul de imersie), ceea ce atestă cu siguranţă existenţa unei bacte- 
riurii de origine pielorenală. Inexistenţa germenilor pe frotiul direct, si, 
mai ales, pe frotiul din sedimentul urinar centrifugat, pune la îndoială 
infecția urinară. bt ' * i 

e) Un rezultat negativ al uroculturii trebuie interpretat astfel : 

"— dacă, concomitent, examenul preliminar arată lipsa leucocituriei 
ci a bacteriilor de frotiu, infecția urinară poate fi exclusă; >` 

„— dacă, în același eşantion de urină, leucocituria este semniticativ 
prezentă sau/şi pe frotiu apere un număr semnificativ de germeni, neg?- 
tivitatea uroculturii nu poate infirma infecția ; în aceste situații, urocul- 
tura trebuie repetată (în general, este recomandabil ca, pentru diagnos- 
ticul initial, să fie practicate 2—3 uroculturi în 24—48 de ore, pentru a 
surprinde bacieriuriile intermitente). I6 wf ( 723 

1) Un rezultat pozitiv al uroculturilor trebuie interpretat in func- 
tie de numărul de germeni, determinat prin metoda cantitativă, si anume : 

— sub 10000 de germeni/ml de urină, indică un rezultat negativ 
(germeni de contaminare, proveniţi din căile urinare inferioare) ; 

— între 10 000 şi: 100 000 de germeni/ml, indică posibilitatea exis- 
tentei unei infectii urinare ; - 

 — peste 100 000 pînă la 1 000 000 de germeni/ml, existența infec- 
tiei este sigură. Ma ved od 
: Cînd valorile cantitative se situează între 10 000 si 100 000 de ger- 
meni/ml, pentru ca agentul cultivat să fie considerat ca determinant al 
infecției urinare, trebuie să îndeplinească următoarele condiţii : 

— să facă parte din germenii patogeni, cu potenţial cunoscut de a 
determina infecţii ale tractului urinar (enterococ, stafilococ auriu sau ba- 
citi gramnegativi) ; cultivarea unor bacili grampozitivi, a unor coci gram- 
negativi sau a stafilococului alb nepatogen este semnificativă ; 

. .. — să fie prezent, cu aceleași caractere morfologice si tinctoriale pe 
frotiul din urina necentrifugată, sau, cel puţin, pe frotiul din centrifu- 
gatul urinar ; 

— acelaşi germen să fie cultivat în mai multe uroculturi. 
| “Uneori, mai ales in pielonefritele cronice litiazice sau la bolnavii 
supuși explorărilor urologice, in aceeaşi uroculturá pot fi cultivate 2 specii 
„patogene (exceptional 3). Alteori, in uroculturi succesive pot fi izolaţi ger- 

meni diferiţi. Ambele situaţii pot fi intilnite în practică, infecțiile „mixte“ 
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10.4.1. Tratamentul cauzelor predispozante 


(dublá sau triplá etiologie), cit si cele: „alternante“, trebuind să fie luate 


în considerare ca atare, cu condiţia să fie eliminată, prin evaluarea can- 
titativă, posibilitatea ca unul din germeni să fie de contaminare. - 
ie) leucociturie persistentă cu uroculturi negative în mod repetat 
(piurie aseptică) impune efectuarea unor uroculturi speciale pentru ba- 
cilul Koch. Urina de 24 de ore este colectată într-un vas steril. Toată 
cantitatea este centrifugată, iar sedimentul obținut (după tratare cu acid 
sulfurie, apoi cu hidrat de sodiu, apoi recentrifugare $i spălare cu ser 
fiziologic) se însămînţează pe medii Löwenstein și se inoculează la cobai 
sau pe ou embrionat. Culturile pozitive şi tuberculizarea cobaiului sînt 


obținute în 2—6 săptămîni. - 


10.3.3. Explorări suplimentare 


O serie de explorări suplimentare $i examene efectuate de specia- 
listi, înterdisciplinar, permit stabilirea sediului infecţiei şi a cauzelor 
locale favorizante : radiografia renală pe gol, urografia intravenoasă, scin- 
tigrajia renală, tomografia renală computerizată, puncíia-biopsie renală, 
tuseul de prostată, cercetări urologice (cateterism uretral, uretrogratie, 
cistoscopie), examen. genital (tugeu vaginal sj examenul secreției pentru 
bacterii si Trichomonas) etc. | 

T'estele functionale renale (de clearance) sint necesare in formele 
cronice, cu insuficiență renală, sau în cazul folosirii repetate a antibioti- 
celor nefrotoxice ; in. practica. curentă, determinarea ureei sanguine şi 
urinare, a creatininei serice, diureza si densitatea urinară dau indicații 


suficiente ii acest sens. 


10.4. Tratament | 


i 2 i’ 


` Uneori, înlăturarea focarului predispozant local, care determină stazá 
urinâră, se situează pe primul plan ca importanță $i ca urgenţă (spasm 
în litiaza ureterală cu colică nefretică, retenţie acută de urină la prosta- 
tici etc.) Alteori, aceasta cere un tratament îndelungat cu mijloace de 
ordin medical (litiază urinară) ; alteori, nu poate fi rezolvat decît chirur- 


-gical (rinichi „mut“. la urografie prin : obstrucţie. litiazică, hidronefrozà, 


pionefroză etc.). Toate aceste situaţii ridică probleme complexe de resor- 
tul specialistului urolog ; in consult cu internistul (sau cu pediatrul), 
acesta va decide, după caz, linia terapeutică : întervenție chirurgicală sau 
terapie conservatoare, | 

. .. In pielonefritele colibacilare ale femeilor, se vor trata corect gine- 
copatiile inflamatorii, tricomoniaza vaginală, tulburările neuroendocrine, 
diskinezia biliară, colopatia spastică etc. O igienă genitală la femei. pre- 
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cum şi la fetițe, realizează o profilaxie eficace a uretrocistitelor, tip de 
infecţie urinară, care înregistrează o mare frecvență la sexul feminin. 

Una din erorile frecvente, în terapia pielonefritelor, este neglijarea 
factorilor predispozanfi, preferindu-se soluția comodă a administrării re- 
petate şi abuzive de antibiotice, " 


10.4.2. Tratamentul antimicrobian 


Antibioticele şi chimioterapicele au indicaţii largi în pielonefrite, 
atit in terapia de atac a primoinfectiilor si a puseurilor acute recidivante, 


cit si in tratamentul de íntretinere, de lungá duratá, in formele croni- 


cizate. 


In infecțiile urinare fără stază urinară (denumite şi „medicale“), 
tratamentul . antimicrobian este situat pe primul plan; în timp ce, în 
infecțiile urinare cu stază renală, prin diverse obstacole (denumite „uro- 
logice“ sau ,chirurgicale'), antibioticele nu pot acționa decit după înlă- 
turarea factorului obstructiv. 

Tratamentele bine conduse, în primele puseuri, pot duce la rezol- 
varea (chiar la lichidarea definitivă) a infecţiei ; după cronicizare, rezul- 
tatele sint mediocre şi posibilitatea instalării unei insuficiențe renale 
cronice prin nefrită interstiţială este foarte mare. 


În instituirea terapiei, se ține seama de o serie de criterii depen- 
Gente de caracteristicile medicamentului, pe de o parte, precum si de 
datele clinice şi bacteriologice ale bolnavului tratat, pe de altă parte. 


Un antibiotic sau un chimioterapic, pentru a fi activ într-o infecție 
urinară, trebuie să îndeplinească următoarele condiții (în practică 
dificil de realizat în totalitate) : spectru antimicrobian adecvat, concen- 
trare urinară înaltă sub formă activă, activitate optimă în funcţie de 
pH-ul urinar, nefrotoxicitate şi toxicitate generală cît mai reduse. 


a) Spectru antimicrobian adecvat. Infecția urinară este polietiolo- 
gică, marea majoritate a germenilor urinari avînd o sensibilitate varia- 
bilă la antibiotice şi la chimioterapice, nu numai în raport cu specia 
bacteriană, dar şi in funcţie de tulpina responsabilă de puseul infecțios 
respectiv. Mai mult decît atit, în cursul aceluiaşi puseu, populația bacte- 
riană poate fi formată din tulpini sensibile - și tulpini rezistente, iar 
infecțiile pot fi mixte, cu o asociere de 2 sau 3 germeni, în cursul trata- 
mentelor, germenii putind să-și modifice rapid sensibilitatea iniţială față 
de antibiotice, Aceste caracteristici arată că tratamentul antimicrobian 
al pielonefritei nu poate fi aplicat științific, decît sub controlul antibio- 
gramelor efectuate în dinamică. Criteriile statistice de probabilitate, utile 
în alte infecţii bacteriene, au valoare limitată în orientarea tratamentelor 
infecțiilor urinare ; aceste criterii se vor folosi întotdeauna, dar numai cu 
„caracter provizoriu, pentru a cîştiga timp, pînă la obţinerea rezultatului 
antibiogramei. | 

Statistic, trebuie să se țină seama de marea preponderență a coli- 
bacililor în pielonefritele „medicale“, ceea ce justifică folosirea, într-un 
„prim timp, a unor chimioterapice active pe acest germen, ca : sulfamide, 
cotrimozazol, acid nalidixic, nitrofurantoiná. 
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- Infectille urinare urologice (cu obstacol, stazá urinară, in inter- 
ventii chirurgicale pe căi urinare infectate, în infecțiile. iatrogene .post-. 
operatorii) au o diversitate etiologică, cu implicarea bacililor gramnega- 
tivi (colibacil, Proteus, piocianic, Klebsiella, Enterobacter) Si a cocilor 
grampozitivi (stafilococ auriu, enterococ), care impune, pînă la izolarea 
agentului patogen, alegerea unui antibiotic activ pe cit mai mulţi dintre 
acești germeni, ca de ex.: cotrimozazol, ampicilină, cefalosporină sau, 
chiar de la început, in cazuri severe, gentamicină sau colistină. Làr- 
Sirea spectrului ipotetic prin asocieri de antibiotice este nerecoman- 
dabilă, esa 

Înainte de izolarea agentului patogen, criteriile de probabilitate 
sint preţioase în alegerea antibioticelor, active statistic față de germenul 
respectiv (tabelul 10.1); după rezultatul antibiogramei, antibioticul sau 
chimioterapicul va fi ales „tintit“. - 


Tabelul 10.1 
Iatensitatea acţiunii antibacteriene a principalelor antibiotice şi chimioterapice 
nomo mem --—----8supra-germeniler Urinara 


A = : l ' l " Klebsiella 
Antibiotic, chimioterapic ptatilocoe;h E. coli | Proteus | Piocianic | Enterococ Entero- 
urinar ; |s auriu SU bacter 
Larre yagi do yti 
1 í 9 3 4, 5 G 7 
?enicilina G + == € NULL. ME F — 
Oxacilina : che d HE+ = = = RE E: 
————MM—— E Fi 
Ampicilina si amoxicilina! . d +++ +H — HEt ++ 
Carbenicilina si carindacilina £ + T T pn. es m 
Trib CaDROncHina T p sa 
Meziocilina. si azlocilina, ++ hihi | +++ vum 1 +++ 
— ERE rr t |___+ 

Cefatosporine generaţia I 
(cefaiotina, cefalexina) | TTC PF + = = T 
Cefatosporine genera ţia a II-a | 
(eeta mandola, cefoxitiria) Je xe FPEF FF + = BEELEN a 
Cela iosporine generația a li i 
M-a (cefsulodina, cef opera- l , 
zona, cefotaxima, ceftazidima)| + EEEH AAAI HHEH — TG 
Eritromicina Jt — w = t - 
Liticómicina d 4-4- — — — E E 
Rila mpicina ++ + — — RA ca 
Streptomicina,: ka nàmicina EI EC +-+ + si +t + 
Gentamicina, tobra micina + dahisi bei T «lids -H-H 
Anüúkacina, netilmicina ++- tH +++ +-+- H H+ PEF 
Fa eree ——— |— 
Coiistina ^ l A ia AEN ix dish — + 
Gicloserina r i - T -4- + — *- * 
Tetraciclina, doxiciclina oc ck 
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n^3 Yd a "Tabelul 10:0 (continuare) 


Cloramfenicol —— 
Sulfametoxid'azina d 
(Sulfamcin) |... 5. T 
Sulfizoxazol ( Neovazol ) 


Sulfadiazina 4 P : L 
icai E e ca die at "PIU LU SIE 


i — Ó —M——— | O 


Cotrimoxazol SE 


——SÀM MM —— À— 
Nitroiurant oina, — mls d; 
pn ——O nn d - i 
Acid nalidixic si oxolinie 


,Otloxacina si pefloxacina 
N i t 


Terizidona (Urôvalidin} o? 


"Ergendat-—- = 2 foarte activ (pe 85—100*5-diütre tulpini) 7 
= op activ (pe 60—90% dintre tulpini) `” idi 


hi ct moderat activ (pe 40 — 609, dintre tulpini) 
a e m -sb-activ-(pe 15—40% dintre tulpini) t : 
: - 5 inactiv (toate tulpinile rezistente, sau sub 1975). 0 0 


Corti O re ee P am RI 


———— îm tabelul 10:1., se constată cà penicilina G are, în prezent, indicații 
cu totul limitate (stafilococ sensibil la penicilină), iar streptomicina este 
aproape inactivă pe majoritatea bacililor sramnegativi (în prezent, ger- 
-meni „de spital“). Asocierea de rutină penicilină G+streptomicină, nu-si 
_mai are-rostul în tratamentul ,orb* al infecțiilor urinare, soldindu-se ct 
esec în peste 95%, din cazuri. Sulfamidele clasice, active pe colibacili, sint 
“în schimb practic inactive pe ceilalţi bacili gramnegativi, în care caz se 
va prefera cotrimozazolul. De asemenea, tetraciclina şi-a redus mult spec- 
-trul antimicrobian, devenind in prezent inactivă pe tulpini „de spital“. 
Cloramfenicolul, deşi activ in vitro, este nerecomandabil, deoarece se eli- 
-minà sub formă inactivă. . 22 T » 
Am menţionat o parte din modificările survenite in spectrul anti- 
microbian al antibioticelor si chimioterapicele uzuale față de germeni 
_urinari, spre a sublinia necesitatea conducerii tratamentelor, in functie 
de daiele bacteriologice concrete, obtinute la fiecare bolnav in parte. 
^— b) Concentrare urinară înaltă, sub formă activă. Antibioticele do- 
-vedjte active (prin teste in vitro) trebuie, pentru a fi utilizabile, sd se 
_elemine prin rinichi sub forma activă si să realizeze o concentrare uri- 
_nară eficientă. De ex., se preferă sullizoxazolul (Neoxazol), care realizeaza 
-o' concentrare urinară ridicată, in loc de sulfadiaziná, care este la fel de 
„activă si chiar mai puțin sensibilizantà, dar. care realizează o concen- 
trare urinară inferioară sulfizoxazolului. 
"^^ Antibioticele si chimioterapicele, cure pot fi folosite in infecțiile 
_urinare, sint prezentate în tabelul 10.11. si 10.111. 
Atragem in mod special atenţia asupra cloramfenicoluiui, care e 
-elimină prin rinichi sub forma unui metabolit inactiv in proporție dec 
9094. Desi se apreciază că fracțiunea activă de 100, este suficientă tera- 


& 
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peutic, totuşi, avind: în vedere reacţiile adverse''redutabile ale antibio- 
ticului, folosirea lui în infecțiile urinare este contraindicată, cu atit maj 
mult cu cît există suficiente alte antibiotice sau chimioterapice, pentru 
“a-l înlocui. Utilizarea cloramfenicolului in pielonefritele infantile și a 
celor din cursul graviditátii, ca şi în colibacilozele recidivante (în cure 
vepetate) este abuzivă si periculoasă.. Această atitudine, intilnità nu numai 
in practica ambulatorie, (pielocistite banale), 'dar şi: în cea spitalicească 
chiar şi în serviciile de nefrologie şi: de urologie) trebuie combătută, re- 
prezentind una din erorile curente ale antibioticoterapiei. j i qe 

l'ormele orale de aminoglicozide si de polipeptide (neomicina. ka- 
namicina, colistina,.polimixina B), fiind: neresorbabile din intestin, sint 
inutilizabile ` in infecțiile; urinare, prescrierea lor in aceste cazu 
zentind, de asemenea, o eroare. Aceste medicamente, foarte 
ionefrite, se pot prescrie, dar exclusiv pe cale parenterală. | 

c) Activitate optimă în funcţie de pH-ul urinar. Neglijarea corec- 
tării pH-ului urinar, în funcție de substanţa administr 


ată reprezintă una 
din cauzele curente de eşec: terapeutic, mai ales în cazurile infecțiilor 


Ti repre- 
active în pie- 


cu Proteus, ih care! urina. devine alcalină, reducind în proporţie . de 


10—90^/ (!) eficienţa medicamentelor care reclamă un pH acid. 
In cursul tratamentelor, medicul trebuie. să 'tiná seama de urmă- 
toarele. valori ale pH-ului 
eptimniz. ni : (reni ni a idi Ri 3 | 
.- — active la pH foarte acid (5—6) : acidul 'nalidixic şi 
noi (din generaţia a Il-a și a III-a), nitrofu 
lina, metenamina (pH == 5 DG 6 (>or 
»— active la pH acid (6—7) : 
zilinele, colistina, polimixina ; ` 
. — active ld pH neutru : cefălotina si cefalos 
3eneratie, precum și cefalosporinele parenterale 
a Ill-a, cloramfenicolul, rifampicina 
dele-depozit pir 9^ niit oo | 
. — active la pH 'alcalin 
tetraciclina, streptomici 
din generaţia a Hia 
Acidifierea urinii se realizează prin dietă si prin administrarea de 
inetioninà (6 £/2i) sau clorură de amoniu (Diurocard, 6—8 s/zi) ; pentru 
alealinizarea urinii, se foloseste bicarbonatul de sodiu (4—8 g/zi). : 
d) Nefrotoxicitate şi toxicitate generalá'cit mai reduse. Ideal, un 
antibiotic „urinar“ ar trebui să fie complet lipsit de nocivitate renală : în 
realitate, unele dintre cele mai active sint si. cele mai toxice! Acest fapt 
impune, deseori, renunțarea la o serie de antibiotice (de ex., . polimi- 
Xina B) sau la efectuarea unor tratamente scurte (maximum 10 zile) si 
Subdozate, deseori insuficiente, în cazul altor 


iA 


chinolonele 
rantoina, penicilina G, oxaci- 


j 


ampicilina, carbenicilina. ureidopeni- 


porinele orale din prima 
din generaţia a Il-a si 
, sulfizoxazolul (Neoxazol), sulfami- 


na, kanamicina, gentamicina şi aminoglicozidele 


a (kanamicină, gentamicină, 
cicloserină, colistină),  Supradozarea acestor antibiotice în insuficiența re- 
hală poate avea consecințe grave (ireversibilitatea uremiei, surditate de- 
tinitivă), În plus, o serie de substanţe antimicrobiene determină diterite 
reactii adverse generale (sensibilizare, tulburări nervoase, dismicrobisme, 


urinar, la :care “efectul antimicrobian este 


(n jur de 8): sulfadiazina, eritromicina. 
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efect teratogen), fapt care face dificilă alegerea antibioticelor în situaţii 
speciale, ca de ex. în infecțiile urinare ale sugurului si ale copilului mic 
precum si în pielonefrita de saminä, LORUS iapă ȘI, panse la ie- 
rapeuticà. 

Medicul va cîntări cu già orice indicație, evitind pe cît ‘posibil 
antibioticele cu toxicitate ridicată, care vor fi ţinute in rezervă sau fo- 
losite ca ultimă resursă („de disperare“), dînd în schimb preferinţă unor 
medicamente cu potential toxic redus sau neglijabil, ca : peniciline natu- 
ale sau semisintetice, cefalosporine, macrolide, cotrimoxazol, nitrofu- 
rantoină, acid nalidixic ete; chiar dacă antibiograma le indică mai puţin: 
active (dar nu inactive 1). Menţionăm .cà aminoglicozidele: din generatia 
a Ill-a, semisintetice, c ca de ex. amikacina, dibekacina şi! "netilmicina, sint. 
de 10 ori mai puțin nefrotozice decît kanamicina. De asemenea, men- 
tionàm pentru toxicitate redusă :. ureidopenicilinele (azlocilina, mezio- 
cilina,. piperacilina), cefalosporinele. din generaţia; a I-a (eefotaxime, 
moxalactam) şi chinolonele din generaţia a III-a, 


în'instituirea, aplicarea şi: urmărirea unei cure terapeutice vor fi 
respectate următoarele reguli. e rep (Acti aet la: caz 
la 'caz): i’ nerag m5 5 

» 0 —-.Folosirea unui | singur diitibiótia estel retis bila iso cterilbe (în: 
infecțiile urinare, se ' creează foarte rapid. rezistenţă microbiană, fiind 
necesar să se păstreze cît mai multe antibiotice în rezervă) * in pielone- 
frita cronică, cele mai bune rezultate se, obţin folosind cure „alissnante 
succesive de antibiotice. sau chimioterapice active... ii, 

— În cura de atac („de încărcare“) a primoinfectiilor sau a puse- 
urilor acute, se. folosesc. doze relativ mari, dar adaptate la: diureză si 
azotemie ; în caz de insuficienţă renală, dozele vor fi revizuite, intervalul 
dintre doze mărit, în funcţie, de timpul. de înjumătățire a medicamen- 
tului (cunoscut din prospect), jar antibioticele puternic nefrotoxice ire- 
buie să fie excluse. , 

— [n cura de întreținere, se folosesc doze mici de antiplotidp: sau 
de chimioterapice urinare, cu toxicitate acută sau cronică neglijabilă. 

„„— Durata tratamentelor. (atit de încărcare, cît. şi. de intretinere? 
trebuie cît mai mult prelungită în timp, chiar dacă fenomenele clinice, 
bacteriuria Și leucocituria s-au amendat (mare atenţie la toxicitate). 

inar :Se fac controale. cit. mai frecvente (sumar de urină, urocultură 
cantitativă, antibiograma), în scopul urmăririi eficacitátii, și, eventual, 
a reconsiderárii schemei terapeutice. , ; 

— Ín situaţiile în care, cu tot tratáinentul. bacteriuria rămâne per- 
sistentă, iar' germenul devine rezistent la toate antibioticele, se renunt: 
la antibioticoterapie, fiind: preferabilă starea de purtător urinar cronic 
asimptomatic, față de riscul unor încercări de sterilizarea cu antibiotice, 
lipsite de orice perspectivă. TIE 

Dozele de atac si de întreţinere, durata tratamentului, toxicitatea 
renală gi generală si atitudinea în caz de oligurie, pentru fiecare nnti- 


 biotic sau chimioterapic urinar in parte, sint prezentate în tabelul 10.11. 


(antibiotice) și tabelul 10.111. (chimioterapice). 
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Tabelul 19.11 
"Antibiotice rnai des folosite în infecții urinare / 
Scheme tetapeuticu:' Doze 


— 


Cura de atac Întreţinere 


Toxicitate 


ie “ta Anubiătie * , "Boos ii: „Doza /zi (mg/' Durata | Reducerea] Durata; renală si 
i & jon dult „| Bilocorprzi) |: (zile) . dozei posibilă generală 
c.t d a cii in copil | eleni State | (zite) cs 


Penicilina G 
totul titi ati i iu la 
Oxacilina - 


2—4 mega u.| 0,5 mega u./ 
i zÍ TIFE 


1/2 


2—4 g 
2-4 g 


1/2 


N JNJN 


Ampicilina 
Carbenicilina 
Earindacilina 
Azlocilina 
Cetalotina 
Qetalexina 


Gefamandola,. 


Ceftriaxona . |, 


aa ala la la a la 


Eritromicina |. 


Linconicina 


= 


Rifampicina, . 


Streptomicina j 


Kanamicina | 


Genta micina EM 
Amika cina Ea 
a ——— : 
Colistina 3—8 mega u.| 1—3. megah 
u./zi Jd 
————————— - 
Polimixina B l E hl LAUR 
E Se PEE 
Tetraciclina ES 
Cloramfenico] ^ ^'^ a4 
Cicloserina STE 


De uz local (instilaţii intra vezicule prin cateter) —— 


Neomicina 100 mg 10 mer (ti 35 4 — | 
Kana micina 100 mu IO mg ` 3—5 -~ "d È 
Gentamicina | 40 mu 5 mg 2-4 = m 
Clorhexidina . soluție 0,0204: i a - ad 

TEES EXE TITI TIT OTC m pete e err. 
Nitrat de argint. „| soluție 1/5 000 7 — | = | i 
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Tabelul. 10.111 


Chimioterapice mai des folosite în jinfectii urinare. 
PUT Scheme de tratament., Doze 


à Întreţinere 


|roxtnitate 
Durata . „renală si 
posi bilă generu la 


Cura de ütac "Sae " 
HUDAT S ic LA | PRE Pa 
| Doza /zi | dadas Terlucerea 


Anti blue E donor Sy a 


(na/Kilocorp/. / dozei 


| ! » la adult (4 zi) la copil (lle) inițiale (zile) | 
Sula d azini nar ) "d Ur BH t J 200, l l Epa " aat 
Sulfizoxazol (Ncoxazol) |. 4-6 u |! 100 i 
Sulfa metoxidiăzină . mrs ' v 
( Sulfomcli») — —  : Jj, 18975 l 15° 
Sulfalena (Longini) 2 gjsăpl. 25/săpt. -— 1—31uni|  - 
Acid nalidixic (Negram) A g BO | , d s Pi vi amr EX. 
Aid "de AA | - A | — 
(Nitroxolin) Jape car h rae quu DEDI LI , die ti: om 
Ofloxacina (Tarivid) — | 200 —400 me] - | r hs 
Peloxacina — —.— |-400 —800 mul. he 0E 
WMarüelaninz ^: C. E ag b: 400 ^^ 1/2 14 -—- 51 
Metenamina, —— iza. A SN PE Al E 1/2 l JA21 
Nitroturantoina | 400 li dhag 14 3 Juni 1275€ 4 
Cotrimoxazol ICA IV. conipr.* jet EU 21 ^7] — = LI] 
Terizidoma, (Urovalidin) Lg : A5. UA 34, 21 anum 
Metronidazol - PP g ip 30. er un a 


i 5 . Tt * da è A ve aad 


; ! | , í 
* Un comor.-conține-AD0 nii sulfametoxazol si 80- m: trimetoprim. =e- 
„* 5 mg de trimeLoprinț/kilocorp. n ide 


10.4.3. Tratamentul etiologic diferențiat 


3043.1. Pielonefrita, pielocistita si. cistita acută. 


. Pielonefrita, pielocistita si cistita acută nelitiazice („medicale“) apur 
mai ales la Jemei, germenul responsabil fiind colibacilul, in peste 95°% 
din cazuri. Puseul acut de primoinfectie, desi evoluează clinic zgomotos, 
are tendinţă la remisiune spontană (chiar fără antibiotice), pástrind însă 
un potential ridicat de recidivare (după săptămîni, luni; ani). 

Tratamentul va fi condus in modul următor : 

— Se recoltează probe de urină şi, una sau mai multe uroculturi ; 
dacă sedimentul urinar $i frotiul de urină colorat cu Gram arată prezența 
leucocituriei si a bacteriuriei, se incepe tratamentul cu o sulfamidá ;uri- 
nará*, fără să se astepte rezultatul uroculturii si antibiograma ; in acest 
scop, se prescrie sulfizo.vazol (Neoxazol), in doze medii de 4 g/zi la adult. 
Dacă antibiograma arată, ulterior, că germenul este sensibil la sulfamide, 
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tratamentul se continuă; cu aceeași doză, timp de 5 zile. 
de 1—2 săptămini, se trece la cură de întretinere e 
de ex. sulfametoxvidiazina (Sulfametin] ] efi. 
5t În locul “sulfizoxazolului . (uneori greu: tolerat de bolnavi), se 
poate, folosi, de la început, sullametozidiuzina  (Sulfametin), in primele 
2-0 vile cite 2 g zi, apoi timp de 1——2 săptămîni, cite 1 a/zi. | 

Dacă antibiograma indică uit colibacil rezistent la sul famide, dintre 
medicamentele active se preferă unul din următoarele chimioterap 
cotrimioxazol, acid nalidivic: (Negram), nitrofurantoinà. 
ales se administrează timp de 7—10 zile. in doză de atie, si apoi 2—3 săp- 
tâmini, în doză de întreţinere (vezi tabelul: 10.111). Pentru cura de intre- 
tinere, după aceste - chimiote apice, poate fi utilizată timp indelungat 
mandelamina, cu acidifierea obligatorie a urinii. În general, in infectiile 
urinare! joase si mijlocii (uretrocistite, cistite, pielocistite Si pielite), re- 
zultatele imediate: sint foarte bune, obtinindu-se rapid defervescenta si 
negativarea uroculturilor.: - HIT GIL 


după care, timp 
uo sulfamidă-depozit, 


rapice : 
Chimioterapicul 


„i Antibioticele” indicate” de antibiopramà 'ca fiind active (tetraciclina, 
ampicilinu, cefalotina si alte cefalospórine' active din grupul celor not 
din generaţia a H-a: si a Il-a; aminoglicozide 'si'polipeptide), vor fi pás- 
irate in rezervă pentru situaţiile în care. „pe parcursul - tratamentului. 
tulpina „de colibacil devine rezistentă la sulfamide sau la chimioterapi- 
cele indicate anterior. Inceperea unui tratament orb“, cu aceste antibio- 
tice, inainte de izolarea agentului patogen, este nerecomandabilà. Dacă 
insă; există evidenţa unei infectii^urinare „inalte“, deci! dacă pietonejrita 
s-a. constituit, antibioticele active vor. îi” preferate. 'avind. 0 mai bună 
penetratie in. parenchimul renal, de ex.: anmgpicilina san. amovicilina, 
amikacina; azlocilina si mezlocilina etc. 

(5:25 Pielonefrità 'de' sarcină este, de obicei. colibacilară, fiind deseori 
reiractarà la terapia; antimicrobianà. ]n  tratument: se folosesc medica- 
menie lipsite de efect teratogen; ca de ex. : ampicilină, cefalosporine sau 
alte betalactamine- active; ;mándelamina. “Tetraciclina este interzisă în 
ultimele 6 luni de praviditate, deoarece determină modificări dentare 
si osoase la făt. Va ` ; rg 

wcb), Dacă,-din diferite motive; nu pot fi practicate uroculturi sau nu 
s-a obținut izolarea germenului, tratamentul antimicrobian. trebuie con- 
dus după criterii de probabilitate (pielonetritele nelitiuzice sint in marea 
lor majoritate colibacilare), folosind de la inceput unul din următoarele 
chimioterapice sau antibiotice active statistic : cotrimotazul, acid. nali- 
diric, nitrofurantoină, Letraciclinà, ampicilină. — — —' 

„In cazurile tratate fără controlul anfibiogramei, se va evita schim- 
barea frecventă à antibioticelor ; o dată prescris un medicament el va 
fi administrat cel putin 5 zile, timp minim pentru a-l putea socoti eficave 
sau ineficace.  : naja N , | EN. T 


A 


10.4:3.2. Pielonefrita litiazicà SUM S 
ut^ Litiaza urinară infectată este intilnità; in mod egal, la ambele sexe 
și la toate. virstele (inclusiv la sugari sl la copii mici). Spre deosebire 
de pielonefrita' nelitiazică, infecțiile care complică litiaza urinară au un 
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spectru etiologic mai larg, cuprinzind pe lingă colibacil si alți germeni 1 
Proteus, Klebsiella, piocianic, Enterobacter, stafilococ auriu, enterococ, 
ba. teroizi anaerobi. a e Plai azi ui c ELLO 

Clinic, această pielonefrità poate evolua sub forma. unei. infecţii 
urinare acute, instalată concomitent sau consecutiv unei colici : nefre- 
tice; in general, acest. puseu acut este tranzitoriu, rezolvindu-se spon- 
ian, imediat ce, în urma unui tratament antispastic energic, calculul a 
migrat din ureter si obstacolul a fost inláturat ; acest episod nu se tra- 
tează cu antibiotice, | tz (ri "UE AIT | 

De obicei, litiaza coexistă cu o pielonefrită cronică, întreţinută de 
jactorul local. mecanic. Existenţa, litiazei determină persistenta unei leu- 
cociturii si a unei bacteriurii permanente sau intermitente, peste care se 
suprapun puseuri pielonefritice acute! febrile. : Dacă litiaza urinară nu 
poate, fi rezolvată printr-un tratament medical sau prin intervenție chi- 
rurgicalà, infecția evoluează către pionefroză: sau către insuficienţă re- 
nală cronică prin nefrită interstitialà. TUTUP LPS 

Tratamentul, cu. antibiotice. al. puseurilor acute trebuie efectuat 
obligatoriu sub. controlul antibiogramei, deoarece, in pielonefritele litia- 
zice, criteriile de probabilitate etiologică (cu oarecare valoare în pielo- 
nefrita. nelitiazică, .dată de obicei, de colibacil) sint cu totul nesigure : 
agenţii etiologici sînt multipli. (coci grampozitivi, variati bacili gram- 
negativi) si, deseori, infecția poate firdublă sau triplă, concomitent sau 
succesiv. . adie yh pose 0n TIT i pi tony. od 

[n funcţie! de antibiograma' germenului izolat, se preferă chimiote- 
rapicele sau. antibioticele cele mai active, cele mai puţin toxice si cele 
care permit atit efectuarea curei de atac cu dozaj optim, cît si asigura- 
rea. cu riscuri minime, a curei de întreţinere de lungă durată (săptămîni, 
| luni). Astfel, în ordinea preferintei se recomandă unul din următoarele : 


pi 
j 1 


|. — QCotrimoxazol, acid nalidixic (sau altă chinolonă de generaţia 
a Il-a sau a III-a), nitrofurantoiná,: cefamandolü (sau altă cefalosporinà 
activă), tetracicliná, ampicilini sau amoxicilină, în pielonefrita cu co- 
libacil. tl LETTER 

„„— Cejamandolă sau cotrimoxazol sau, mai bine gentamicină sau 
amikaciná. sau cefotaximă (cu atenţie !), pentru infecțiile cu Proteus, 
Klebsiella-Enterobacter. nm ane 
„= Gentamicinü (sau amikacinü 'sau tobramicină)-+ cejsulodină sau 
cefoperazonă + mezlocilină (sau azlocilină sau piperacilină), în pielonefrita 
cu piocianic. ^^ | — | 

— Peniciliná G, in pielonefrita cu stafilococ penicilinazonegativ. 
(cc Eritromiciná sau oxaciliná, in pielonefrita cu stafilococ penicili- 
nazopozitiv. l | | 
— Ampicilină sau eritromicină, in pielonefrita cu enterococ. 

Ín cazul uroculturilor negative, cea mai bună „acoperire“ este rea- 
lizată de cotrimozazol sau de cefamandolă sau de cefotaximă, active pe 
toti germenii urinari, cu excepția piocianicului. 

. Kanamicina, gentamicina si colistina, foarte active pe toti bacilii 
gramnegativi, vor fi păstrate „în rezervă“, avînd in vedere nefrotoxici- 
tatea, iar amikacina, şi netilmicina, în. asocierea cu mezlocilina sau cu 
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azlocilina sau cu piperacilina (ultimele 3 sint. ureidopeniciline), sînt ina; 
cate ca tratament „de disperare“ în pionefrozele cu piocianic, care nu-si 
găsesc altă rezolvare. ty $ 


^^. Aceeaşi conduită trebuie urmatà și în pielonefritele nelitiazice dar 
generate de obstacole sau situaţii variate, care nu pot fi rezolvate chirur- 
gical: malformatii renale uni- sau bilaterale; procese tumorale ale tr- 
tului urinar, rinichi polichistie ete; ^ ^ lecce e di ; 
Rezultatele tratamentului cu antibiotice. si chimioterapice în pielo- 
nefritele cronice litiazice sau, generate «le alte obstacole sint „mediocre. 
Deşi puseul febril este rezolvat, de obicei, în 1—2 săptămîni, leucocituria 
şi chiar bacteriuria sint puţin influențate sau dispar numai in mod tre- 
cátor, pielonefrita trecind in stare latentă, asimptomatică, cu recidive 
acute la intervale variabile. După un timp, agenţii patogeni devin rezis- 
tenti la toate antibioticele folosite de bolnàv, rezistența extinzindu-se și 
asupra celor nefolosite, dar chimic înrudite, astfel incit într-un anumit 
stadiu, mai ales după constituirea unei pionefroze, antibioticoterapia de- 
vine inoperantă, chiar periculoasă. Din aceste motive, este de dorit ca 
aceste cazuri să-și găsească o rezolvare urologică sau chirurgicală 
precoce, antibioticele reprezentînd resurse de moment şi nu de 


ic- 


cit mai 
durată. 


10.4.33. Infectii urinare chirurgicale (urologice) 


a) Infectii urinare după cateterisme. După explorările înstru- 
mentale urologice sau la bolnavii comatosi, la care se practică de nece- 
sitate sondaje vezicale (in special, la cei cu accidente vasculare cere- 
brale, politraumatizati, bolnavi din secții de terapie intensivă) poate să 
apară, cu mare frecvenţă, o infectare a tractului urinar inferior, cu evo- 
lutie rapid ascendentă. Agenţii patogeni sint, de obicei, stafilococul auriu 
și bacilii gramnegativi „de Spital, rezistenti la antibioticele uzuale sau 
chiar la toate antibioticele. Aceste infecţii reprezintă una din marile pro- 
bleme ale serviciilor de urologie, neurologie, terapie intensivă etc., deoa- 
rece o dată constituite sînt de cele mai multe ori refractare la antibioti- 
coterapie. Aceasta' va fi aplicată numai în situaţia în care staza urinară 
a fost înlăturată si dacă antibiograma indică un antibiotic activ. 

Profilaxia infecţiei urinare, în aceste situaţii, este realizată prin 
executarea cateterismelor în condiții de asepsie strictă, prin administrarea 
orală de cotrimoxazol, în doză de II compr./zi, la adult, si prin instilarea 
in vezicá urinará, prin cateter, de citeva ori pe zi, a 2 ml din solutia 
1%% de neomicină sau kanamicină. Aplicarea unei sonde à demeure este 
întotdeauna preferabilă cateterizărilor uretrale repetate. 

b) Intervenţii chirurgicale pe căi urinare infectate. 
Pielotomiile, nefrectomiile etc., efectuate la bolnavi cu pielonefrità cro- 
nică trebuie protejate, cîteva zile înainte de intervenţie şi cel puțin 
l săptămînă după, cu asocierea cotrimoxazol sau amoxicilină sau cefa- 
mandolă + gentamicină, T 

In acest mod, se poate preveni socul intraoperator endotoxinic cu 
báctli gramnegativi ; continuarea unui tratament „de întreţinere“ cu 
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cotrimo.vazol sau cu un alt: ehimioter apic activ incă 8-0 sáptámini- poate 
duce la sterilizarea, postoperatorie a urinii sl; uneori, lt lichidarea infec- 
tiei urinare. 

c) Injecţii iatrogene cu bacili grammegatiti. „de spital“. Apa- 
rute postoperator in serviciile de urologie, aceste infecţii sint. determi- 
nate de : Proteus, piocianic, [interobacter. Ile evoluează, de. obicei, ca o 
bacteriurie cronică asimptom: tică, cu puseuri acute periodice. În func- 
tie de antibiogramà, pot fi încercate cure. succesive, „alternante“, de 
antibiotice si de chimioterapice active, pe perioade scurte, de 7—14 zile, 
pentru ` fiecare antibiotic în parte, folosindu-se. jn special | medicamente 
bactericide, ca : cotrimo.vazol, ureidopeniciline, cefalosporine, colistinč, 
gentamicinü Ene ione] | l 

Dacă ur oculturile rămân „pozitive, terapia antibacteriană va fi aban- 
donată, bolnavul, răpinind, în supraveghere ca „purtător urinar cronic 
nesterilizabil«. um De ut c aiat YEA + atuul di tactotari "X "Cu 
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11. “Antibioticele în Infect ginecologice 
ds obstetricale . adc BER trt n a 


dinis disait Dennett anii. [aaa atei jan de iti 


. Ginecopatiile bacteriene acute; -subacute-sau cronicizate, precum şi 
infectiile obstetricale au. o mare, divei "sitate clinică : vülvoväginite, cervi- 
cite, endometrite, metroanexite,! perimetrite. Și parametrite, pelviperito- 
nite (uneóri, urmate de peritonite generalizate), colectii localizate (in 
special-- piosalpinx),.. 'mastite- supurate .etc..La..acestea, se adaugă infec- 
tile post abortum si post partum. Toate aceste infecții; prin constituirea 
de tromboflebite sau limfangite septice "locoregionale pot ocaziona bac- 
teriemii, însoțite (sau-nu)-de- soc toxicoseptic-sau-de septicemii „uterine“. 
de obicei de mare gravitate. : iE 

Problema este complicată de _ infecțiile din. cursul. gravidităţii şi 
Pai fapt care > comportă o bună cunoaştere, a indicatiilor şi contrain- 
dicatiilor-antibioticelor în cursul sarcinii-si-al párturitiei. ^ 


Diagnosticul. şi. terapia locală in aceste infecţii reprezintă aspecte 
de specialitate, "cunoscute de ginecologi si de obstetricieni. in cele ce 
urmează, ne "vom limita la norme de conduită - generalü-de-terapie anti- 


bacteriană. cu antibiotice, .subliniind unele erori si expunind atitudinea 
corectà intr-o serie de Situatii concrete. 


11. i “Flora. genitală normală la femeie 


yita vaginală şi cervixul sint populate de o „microflor i* comen- 
sualà normală, formatà atît din saprofiți, dar si din microor ganisme con- 
pronat patogene, potential „oportuniste“. . - - 

-Flora vaginală normală. (endogenă). și potenţialul ei Séticat sint 
înfăţişate în tabelul 11I. Această floră devine mai bogată, cu activitate 
exacerbată lunar, cu ocazia ciclului menstrual. De asemenea, se modi- 
fică în urma contactelor sexuale, cu care ocazie pot apărea si germenii 
exogeni ai bolilor veneriene. 

În timpul graviditàtii există ifi dd in compozitia si densitatea 


florei comensuale : pre trimestrul al III-lea creşte colonizarea cu C'an- 
dida; - 
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Tabela 11.1 


Flora genitală normală Ja femeie. 
Rolul și frecvenţa în infecțiile uterine localizate 5i generalizate 


Flora normală. Germenii comensuali condiționat Prezenţă şi densitate Rol patologis 
patogeni, posibil „oportunişti“ 


în vagi ta infecții 


V Baieri abbe ^ 2 1 007 gae[ni ni slazi oic 
Streptococcus pyogenes beta-hemolitie grup A dá i 25 
Streptococcus viridans £ ada 
Streptococcus faecalis (enterococ) + A 
Streptococcus pneumoniae (pneumococ) + Pe 
Staphylococcus aureus. V ppe 
Staphylococcus epidermidis y ia bes abide ^N ndis ila pi ` s % 
Neisseria spp. saprofite (nu gonococ) ^ 7/7 tid gi ti to bas 
Lactobacili Döderlein b E € ie i i i T" ko ^u Ti. " val. 
Corynebácterium (difteroizi) :|/ ^ gtso dure ape i E | as 
potu GODIS O TOU] SUNMA gA pg pE 554 
ProLens | l dd | NM | - el ub vn d l ! o 
Klebsiella-Enterobaeter-Serratia ' oios ol hiollarnaep seol rioktaph 
Past aeruginosa (piocianie) | Pta dice 1 P» : y HAT a 
Haemophitus vaginalis i 0 o E af emp ira P 
Bacterii aibă! | DIE 
Streptococi; mieroa erofili Pone lant tunt idi pu - Kr elici 
Peptococcus JINNI ii iaaD 9 Xr ly 
Peplosreptococeus SSS o +++ +++ 
pordan mi d i IE RE ERE SERE 4 e 
Bifidobacterium TIS dass LORI : e AVD în Ei , A 
Baeteroides fagi, luirg i (investi Re ea PP 
Fusobacterium tac e aria galt lect. Mb! PES 
Alle microorganisme ' | xn 
Mycoplasma 4 BIRU JO SLOD aea. Mo T 
Acinetobacter l i i l E în 


Candida albicans . scade p mit EI | " mgl: ies 
4+ 


Trichomonas vaginalis 
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A treia zi de.la nastere, se constată inciden 
$ramnegativi (moment ,crucial*, favorabil infecţiei: post partum). La 
$ săptămîni după naştere, flora 'îşi reia' caracterele normale, dar cu o 
persistenţă crescută pentru colibucil și pentru Bacteroides fragilis. ^: | 

În afara microorganismelor habituale, în vagin și în uter, pot fi 
introduse bacterii exogene, și anume: veneriene, după contact sexual 
gonococ, Treponema pallidum, bacil, Jucrey. etc.) sau prin manevre abor- 
tive (stafilococ auriu, streptococi, piocianic, bacili tetanici etc.). | 

Din tabelul 11.1, se observă că flora vaginală normală, pe lingă 
numeroase» bacterii aerobe . (streptocóci; : stafilococi, 'bacili' grámnegativi 
etc,), contine un bogat spectru de microorganisme anaerobe (Peptococeus, 
Peptostreptococcus, Clostridium spp., Fusobacterium si, mai ales, Bacte- 
voides fragilis). | : Mula ai 11) Lp AMODO iplo ni si A 


la maximă a bacililor 


9 V TEE 172) nj bob agria. (i! iuti] 
1143121 201010 4 3 
11.2. Etiologia actuală; a, infecțiilor; genitale. ,.. ifta 
Infectiile exogene (veneriene);:cu.exceptia gonocociei, rămîn re- 
dativ rare (lues) sau foarte rare (Chlamydia, Mycoplasma, bacilul Ducrey). 
| — Infecţiile “iatroge n e! „intraspitaliceşti“!: 'sînt “relativ frecvente 
agenții etiologici fiind. mái ales germeni „de 'Spital* :! stafilococ auriu 
rezistent la penicilina Gy: bacili -gramnegativi 'şi! mai! rar streptococ beta- 
hemolitic si Clostridium spp. „ii ott Botai T: ID 
Infectiile cu “floră e ndo genă; ,oportunist*! sint cele mai- frec- 
vente, în etiologia lor intrînd atit flora aerobă, cît'mai ales flora anaerobă : 
aceste infecții urmează de obicei manoperelor abortive, dar și altor cir- 
'cumstante, deseori fiind nozocomiale. MAL 
Flora aerobă 'intervine, în ordinea descrescîndă, prin : st 


afilococul 
auriu, colibacili, alti bacili ' gramnegativi ;(Klebsiella, Enterobacter, Ser- 
gratia, Proteus, piocianic, i Haemophilus vaginalis). streptococ beta-hemo- 
litic grup A si efterocociioiqun. bubo] e oa s ubo 
„„Flora anaerobă, are un rol cel puţin egal, dacă nu precumpănitor, 
întervenind etiologic în ordinea descrescîndă : Peptostreptococcus, Pepto- 
Coccus, streptococ  microaerofil, Bacteroides fragilis, Fusobacterium şi, 
„mai rar, Clostridium perfringens, Veilonella si difteroizi. 
În privinţa etio log iei infectülor u 
pra unor aspecte esentiale, si anume : 


. — cel mai frecvent, . etiologia este mixtă (germeni aerobi + germeni 
„anaerobi) ; I "n i 


terine, atragem atenția asu- 


— deseori, infecția este polietiologică (2—3 germeni, fie acrobi, fie 
anaerobi, fje combinati) ; | 
| — uneori, infecția are etiologie „disociată“ : din hemoculturi se izo- 
leazá un germen (de ex., stafilococ auriu), iar din secreția uterină altul 
“(de ex., colibacil) ; i | TAB A | 

^ ——- etiologia poate evolua »in 2 timpi* ; sub antibioticoterapie, intr-o 
Primă etapă, sub un tratament masiv cu penicilină, dispare flora patogenà 
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sensibilă (streptococi, ; stafilococi:si germeni anaerobi sensibili: lu penici- 
.Jinà etc.) ; in a 2-a etapă, se selectează germeni „de spital“, de mare agre- 
sivitate (stafilococ auriu, Bacteroides fragilis, piocianic, alți bacili gram- 
negativi etc.). ' pt bage pett ) : i TM Y ge "IET ES. 


å t 
E T9 * 3 1.3 ra p Prid "sd 
I$ dex ec 4H 's c4 Ai ' $ 


a+ 


i " 
| / ES 


413. Principii terapeutice generale © 000. 


r i 


ui. A. Tratament precoce, corect, intensiv. Orice infecție acută (gono- 
cocia, metroanexitele, . vulvovaginitele, cistitele „banale“ — mai ales Lk: 
gravide) trebuie tratată energic, local şi general, pină la lichidarea ei. O 
dată trecute în stadiul subacut si cronic, infecțiile genitale (in special me- 
troanexitele) se transformă in infirmităţi de durată (care duc frecvent lu 
sterilitate), rebele la orice terapie. „._, . NP mw | 
B. Profilaxia avortului! septic Si: a complicaţiilor. Se face prin mà- 
suri de educație sanitară si-supraveghere corectă a gravidelor. În avortul 
septic afebril sau: chiar în-avortul septic febril, chiuretajul cavității ute- 
rine, în primele. 24 de ore, duce la scăderea: imediată a febrei si la rezoi- 
varea situaţiei” fără antibiotice ; bolnava trebuie -însă urmărită 5—7 zile 
„pentru siguranța ;suprimárii infecţiei reziduale, posibile, post abortum. 


x; œ. Profilaxia, infecțiilor „de spital“. Personâlul medical şi mediu arc- 


“obligaţia ca, prin aplicarea unor măsuri bine cunoscute (dar nu întotdeauna 
respectate !), să contribuie la prevenirea infecțiilor post „partum. Aceasta 
.se realizează. prin curátenie exemplará în sălile de naştere si în camerele 
„de, tratament, tehnică. de lucru aseptică, sterilizarea corectă a instrumen- 
"farului si neutralizarea purtătorilor nazofaringieni şi cutanati de stafilo- 
coc din rîndul personalului.. De asemenea, examenele genitale periodice 
ale gravidelor, efectuate în ambulator, vor avea în vedere același obiectiv- 
~ D. Efort pentru diagnostic bacteriologic. Succesul tratamentului an- 
{bacterian este condiţionat de izolarea agentului sau agentilor patogeni, 
din diverse produse patologice : lichid amniotic, lohii, secretii uterine, 
“puroi (colecţii septice, mastite etc.). Se efectuează frotiuri si culturi, re- 
zultatele bacteriologice fiind. apoi interpretate critic, pentru înlăturarea 
din cauzá a unor saprofiti sau a germenilor. de contaminare a recoltelor. 
“Culturile sint efectuate atit pe medii aerobe, cit si pe medii anaerobe. 
` Ín practică, cercetările bacteriologice sînt neglijate sau greşit inter- 
pretate, fapt care are drept rezultat prescrierea de tratamente nefunda- 
mentate etiologic, recurgindu-se, de obicei. la scheme „șablon“ (penici- 
lină +streptomicină), sub care infecția, prin dispariția germenilor sensi- 
bili și selectarea mutantelor rezistente, se generalizează sau duce la 
„formarea de colecţii piogene locale sau se cronicizează. 

Clinicianul nu trebuie să fie indus in eroare de un buletin de la- 
borator, in care germenul indicat de bacteriolog nu este cel responsabil 
de infecția în cauză (în acest caz, antibiograma este derutantă !) Se va 
lua in considerare faptul, amintit mai sus, cá infecțiile sint 
mixte (bacterii aerobe+ anaerobe), iar majoritatea, laboratoarelor nu cer- 
cetează (si din lipsă de dotare) etiologia anaerobă. . 


euo. 


de obicei 
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-. Discordanta dintre 
secreția uterină (fie alt 
este. frecventă: . it "^ ma E lad 
pm În cazuri de neconcordanţă între. clinica şi laborator, vor fi folosite 
in alegerea antibioticelor, criteriile statistice de probabilitate, mai puțin. 
Ştiinţifice, dar deseori mai realiste şi urmate de succes terapeutic: pa, 

l 5. Importanța tratamentului local. Este obligatoriu să fie rezolvate, 
în mod corect, de către specialist. supuratiile şi colectiile locale : incizii, 
drenaj. infiltratii, irigatii sau instilatii cu antibiotice si solutii slab A. 
septice“, sau, — cind este cazul — prin chiuretaj uterin, intervenții chi- 
„rurgicale (in piosalpinx, peritonità localizată sau generalizată etc., sau. 
chiar histerectomie de necesitate). cie l ^ "wl q^ 
În colecţiile evacuate prin punctie, se introduc antibiotice de uz lo- 

cal, cu spectru adecvat germenilor presupusi sau izolaţi : neomicină + ba 
citracină (Nebacetin), soluții slabe de kânumicină, gentamicină, colistină, 
oxacilină etc. Ae OH FE pIa UH FE v W qum BUY MEUS EINE, 
În prezent, in practica ginecologicá sint folosite aproape exclusiv 
penicilina G sau/și streptomicina, față de care majoritatea tulpinilor de 


germemu izolat diu hemocultură: si cel izolat din 
à specie, fie aceeasi, dar cu antibiogramă diferită). 


stafilococ, de bacili grâmnegativi şi de bacteroizi sînt rezistente. Atragem 


atenția că neinsámintarea pe medii de cultură aerobe si anaerobe a pu- 
roiului extras prin punctii din colecţii închise reprezintă o eroare de con- 
duită (scuzabilă numai în lipsa unui laborator dotat în acest sens). deda- 
rece aceşti germeni sînt reprezentativi. tich ris > x 

De asemenea, insistăm asupra faptului cà nerezolvarea prin terapie 
locală a supuratiilor genitale localizate, duce de obicei-la eşecul tratamen- 
telor generale cu antibiotice (sau la rezolvári temporare, urmate de rea- 
cutizări), Antibioticele, nu.pătrund in colecţiile purulente închise t 

F. Alegerea antibioticelor pe criterii de probabilitate. În lipsa diag- 
nosticului bacteriologic (sau pînă la clarificarea lui, fapt care să permită 
un tratament ,tintit*), se aleg initial antibiotice care să asigure o ,,aco- 
perire“ bacteriologică cit mai largă, faţă de germenii implicaţi in infec- 
tiile genitale specificate mai sus (se va tine seama de frecvenţa asocierii 
aerobi + anaerobi), . | 


„În functie de situație şi de gravitatea cazului. se recurge la mono- 
terapie sau la asocieri de antibiotice, alese pe criterii rationale. ln acest. 
sens, se tine seama de spectrul antibacterian actual al antibioticelor si al 
chimioterapicelor „uzuale“, „de rezervă“, si „de excepţie“. 

E — Penicilina G este constant activă pe, urmatorii germeni, care pot 
fi implicaţi in infecţii ginecologice si obstetricale : streptococi (exceptind 
enterococul, rar implicat), stafilococul nesecretor de penicilinază, gonococ, 
spirocheta sifilisului, majoritatea anaerobilor (Clostridium perfringens, 
Peptococcus, Peptostreptococcus, Actinomyces, Veilonella, Fusobacterium 
-ete.), exceptind însă Bacteroides fragilis (totai insensibil la penicilină e 

— Kritromicina (si celelalte macrolide), ca si lincomicina, clindami- 
cina.si rifampicina sint active pe stafilococul auriu penicilinorezistent, yr 
cum şi pe Bacteroides fragilis (pe care clindamicina este antibiotic de 
electie). . | du l i EE zd 
00 — Oxacilina, ca şi cloxacilina si dicloaacilina, au indicatie. exclusivă 
in infecțiile severe cu stafilococ auriu excretor de penicilinază.. «|. s 


Nn 
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— Ampicilina este activă pe colibacil şi gonococ, iar carbenicilina pe 
erei „uri |v rou ol if de » ' VINE. HS 
— Gentamicina „acoperăt bacilii gramnegativi (colibacil, Proieus. 
Klebsiella-Enterobacter, piocianic, precum și stafilococul auriu penicilirc- 
rezistent). Este inactivă pe Bacteroides fragilis si pe ceilalți anaerobi. 
ME Kadnamiciná are același spectru ca gentamicina, dar este toxică 
si mai puţin activă pe bacilii gramhegativi si inactivă pe piocianic si pe 
anaerobi. CC de ! | i i 
^ — Cloramfenicolul este activ pe cocii grampozitivi, pe bacilii gram- 
negativi (exceptind piocianicul) ; este deosebit de util in infecțiile geni- 
tale, fiind activ pe toţi anaerobii, si in special pe Bacteroides fragilis (!). 
„_.— Cotrimoxazolul are spectru asemănător cloramfenicolului, dar c" 
acţiune mai slabă ; este inactiv pe anaerobi.. 


„—,Metronidazolul este activ pe toti anaerobii. inclusiv Bacteroides 
fragilis, fiind din acest motiv un chimioterapic care nu trebuie să lipsească 
din asocierile de antibiotice folosite în infecțiile genitale. 

-. ., Menţionăm că alte antibiotice; uzuale, ca tetraciclinele (cu spectru 
mult îngustat astăzi) sau colistina vor fi prescrise numai de la caz la caz, 
în tratament ,,tintit*, după obţinerea rezultatului antibiogramei. 

, Streptomicina si sulfamidele clasice au în prezent o actiune foarte 
redusă în germenii: implicaţi în infecțiile genitale, astfel încit prescrierea 
lor este nerecomandabilă. 4 int 

Pentru infecțiile grave si foarte grave, in functie de ger- 
menul sau de asocierea de germeni izolati sau presupusi, mai pot fi folo- 
site antibioticele „de excepţie“, ca de ex. : | 

— Cefalosporine cu spectru larg din generaţia a I-a și a III-a (ac- 
tive pe coci, pe-bacili gramnegativi, pe bacterii anaerobe şi pe piocianic) : 
cefoxitina, cefamandola, cefotazima, moxalactant (latamozxef), ceftriaxona, 
cefoperazona, ceftazidima. 

 —'Aminoglicozide semisintetice : amikacina, dibekacina, netilmi- 

— Betalactamine noi, active pe piocianic, ca azlocilina, mezlocilinc, 
piperacilina etc., sau pe stafilococul penicilinorezistent si pe bacili gram- 
negativi, ca de ex. asocierea amozicilinü--acid clavulanic (ambele în pro- 
„dusul Augmentin). | 

— Tienamicinele, cu spectru ,ultralarg". 

| . G. Antibioticele si sarcina. În timpul sarcinii, femeile pot face 
infecții bacteriene intercurente, fără legătură cu graviditatea (de ex., an- 
gine, pneumonii, boli diareice etc.) sau infecţii favorizate de sarcină, ca de 
ex., infecţie urinară colibacilară, rebelă la tratamentul antimicrobian. 

În principiu, în sarcină, antibioticele vor fi evitate, prescrierea lor 
fácindu-se numai de mare necesitate, cu respectarea indicaţiilor si contra- 
indicatiilor din tabelul 4.III. (pag. 92). 


` În general, indiferent de vîrsta sarcinii, sînt permise toate penicili- 
nele (G si V, oxacilina, ampicilina, carbenicilina etc.) și cefalosporinele 
(din orice generatie). Spectrul variat al acestor antibiotice, care include și 
germenii banali si germenii ,,de spital* permite inláturarea altor grupe de 


antibiotice, contraindicate formal: aminoglicozidele, polipeptidele, rifam- 
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picina, cloramfenicolul, tetraciclinele, cotrimoxazolul, sulfamidele, âcidur 
nalidixic, nitrofurantoina, metronidazolul, tuberculostaticele - S] antima- 
laricele. i ul i t : 

„+ În situația în care gravida este sensibilizată la peniciline și/sau la ce- 
falosporine, pot fi folosite cu prudenţă eritromicina sau lincomicina si, . 
numai în trimestrul al 1I-lea al sarcinii, nitrofurantoina si acidul nalidixic. 

Cind, în primele 3—4 luni de sarcină, terapia cu antibiotice contra- 
indicate se impune quo ad vitam, este indicată întreruperea legulă a 
cursului sarcinii. i 

in cursul alăptării, sînt interzise următoarele antibiotice : tetra- 
cicline, aminoglicozide, polipeptide, cotrimoxazol, metronidazol. Celelalte 
antibiotice, chiar dacă se “elimină prin lapte, nu depásese conceriiraţii 
periculoase pentru copil, : | 


11.4. Conduita practicü diferentiatà i 
11.4.1. Vulvovaginite si cervicite 


11.4.1.1. Vulvovaginite nebacteriene TR UN 


. Vulvovaginitele virale. Cel mai frecvent implicat este virusul He rpes- 


simplex ; herpesul genital feminin are deseori caracter recidivant (uneori 
„Catamenial), ii a in i . 
l Tratament. Instilaţiile locale cu idoxuridină și tratamentul local si 
general cu acyclovir (Zovirax) atenuează leziunile mucoasei, fără să ob- 
țină vindecarea si prevenirea recidivelor. Antibioticele sint inoperante, 
fiind contraindicate (generează dismicrobisme). 

Vulvovaginita cu Chlamydia trachomatis. Aproximativ. 109/ din fe- 
meile adulte sînt purtătoare sănătoase de chlamidii. | 

Chlamydia trachomatis are 15 serotipuri, dintre care : 

„a) serotipurile A, B şi C determină trachomul endemic (vezi 6.1.1); 

b) serotipurile X1, %o Si x3 determină limfogranulomatoza venerianà 
(boala Nicolas-Favre), cu sancru de inoculare situat de obicei în fundul de 
sac posterior al vaginului, însoţit de adenopatie inghinală supurativă ; 

c) serotipurile D si K determină cistite, vulvovaginite, cervicite mu- 
copurulente și chiar salpingite fruste. | | 

Tratament. Boala Nicolas-Favre și vulvovaginitele cu Chlamydia se 
transmit venerian ; tratamentul trebuie efectuat simultan la parteneri. 

Antibioticul de elecţia este tetraciclina, pe cale orală, 2—3 g/zi, la 
adult, timp de 10—15 zile. Se poate folosi si doxiciclina (Vibramycin), 
100 mg pe zi, la adult, timp de 15 zile. 

În cervicite si salpingite (de obicci, cu evoluţie subacutà), tratamen- 


tul va fi prelungit la 21'de zile, sau va fi repetat după o pauză de 2— 
3 sáptámini. | | 


Pentru alternative terapeutice pot fi folosite, pe aceeasi duraià de. 


timp (doza la adult): cloramfenicolul (2 g/zi), eritromicina propionil 
(2 g/zi), rifampicina (900 mg/zi), cotrimoxazolul (IV tablete/zi). 


18 — Ghid practic de antibioticoterapie — cd. 300 279. 
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Vulvovaginita cu Mycoplasma. În flora genitala normală la femeie 
predomină Ureoplasma ureolylicuni, cere poate genera- uretrite, vul- 
rovaginite, cervicite, salpingite (urmate de sterilitate !), avort spontan. 
_ Diagnosticul de laborator este dificil (citodiagnostic, culturi. pe medii spe- 

ciale, teste serologice): (5: noce SIOPE ouod APR aon 
Mc Tratament, Antibioticul de electie. este tetraciclina, pe cale orală, 
. 2 azi, la adult, timp de 10 zile, sau doxiciclina, pe cale orală, 100 mg/zi, 
“la adult (priză unică), 10 zile, Ca alternativă i eritromicina propicnil. pe 
cale orală, 2 g/zi. la adult, 10 zile. | 

Unii autori recomandă repetareu tratamentului (2 cure. timp de 


^ 10 zile), Alpii preferă o, singură cură, prelungită timp de 3 sáptámini.. 


Vulvovaginita şi cervicita  trichomoniazică. Protozoarul uniceiular 


flagelat Trichomonas vaginalis apare frecvent, transmis venerian si neve- 
neriah, Se manifestă prin leucoree fetidă. arsuri. prurit. Diagnosticul ra- 
pid s» face prin vizualizarea microscopică directă a protozoarului in se- 
cretia din cervix, diluată cu ser fiziologic labda nic. 

Tratamentul sc face cu metronidazol, la adult. in doză unică, pe cale 
orală, 2,5 g sau cu o doză de 1 glzi. timp de 7 zile. Se poate face tratamen- 
tul si cu tinidazol (Fasigyn) în doză unică, Ja: adult. pe cale orală, de 2 g 
repetată peste 7 zile. TET l 

Vulvovaginita cu Candida albicans.: Candida albicans este comen- 
suală, dar devine patogenă în tulburări endocrine şi metabolice sau după 
antibiotice. Se manifestă printr-o vaginità cu depozite alb-c»nusii cre- 
moase, însoţite de arsuri si^ prurit. Diagnosticul se face prin frotiu, cul- 
turi (mediu Sabouraud) ^" ' ^ n is 
Tratament. Se folosesc antifungice de contact : nistatina (Stamicin, 
"Mycostatin)/ovule (0,10 g substanţă activă pe un ovul/zi, scara), timp de 
2—3 sáptámini. Se fac spălături zilnice cu soluţie bicarbonatatà 20%». Se 
Arateazá si pártenerii (contagiune veneriinà după excese sexuale). 


t 
i 


11:412. Vulvovaginita gonocócicá - 


A „La femei, infecția acută est» rară, de obicei gonococia evoluind cro- 
nic (raportul dintre, cazurile acute şi cronice este de 1/10, invers ca la 
bărbaţi). Simptomatologia este ştearsă, secreția este moderată, procesul 
evoluind lent,. cu uretrită, vaginità, cervicità si metroanezită cu evoluiie 
torpidă (cauză de sterilitate), | | 
— la fetiţe, apare uretrovulvovaginita. gonococică.. 
|».  Diagnosticul bacteriologic (frotiuri, culturi pe medii speciale, imuno- 
^ fluorescenta etc.) este dificil. Deseori, infecția se asociază si cu alte mi- 
 eroorganisme comensuale, mai ales Trichomonas. 
„Tratament, Schemele de tratament sint mai lungi (nu scheme „mi- 
nut“) şi mai complexe decît la bărbați. Concomitent, trebuie tratați si par- 
tenerii, 3 | 
 Antibioticul, de elecţie este penicilina G. Se utilizează una din ur- 
mătoarele scheme, care (conform Bul. M.S. nr. 4/1979) realizeaza si pre- 
venirea unei infecţii sifilitice concomitente, și anume : 
| Procainpeniciliná G (Efitard), intramuscular, in doză de 
1 200 000 u/zi, la adult, timp de 7 zile (se adaugă spălături locale). 
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| — Penicilina Gi ien hood 400 000 u, là etae 6. ore, 
a 600.000 u/zi) t imp de 7 zile. La fetiţe, se foloseşte; această schemă, adàu- 
gindu-se 3 injecții intramusculare eu E sii la sau  Bintofalia (9 000 u), 
a fiecare Bzile .5 H un 
MILI Ampicilina, pe cale orală, H g la; fiecare ore, la. adult, timp de 
5 zile. 
[ În caz de sensibilizăre la. periit] se utilizează una din următoarele 
alternative (nu au acţiune pe Trepoitema pallid d 
Ub Rifampicinà, po cale oralà, 600; mg/zi, la adult. (in prizü unică), 
timp de 5 zile. l 
| == Cotrimo.vazol qi tibie te Jw facute 12 one) lem émet (a a/zi, 
intramuscular), la adult, timp de 5 zile, 
su vpectinianactha (Trobicin) 4 g (doză, unică) intramuscular 2, g 
într-o fosă, 2  g în cealaltă), la adult, . n ox Ja 6h 
-554 Recent, s-a demonstrat că lb ei er AN din g gener atia a HI- -a, ca 
ceftriaxona, în doză de 1 g intravenos la fiecare 12 ore, timp de 5 zile, 
la adult, rezolvă spectaculos gonococia la femei. "m 
In cazurile cronice, vaccinul gonococic, este! fecomandat de unii au- 
lori (pàr cri controver saic). 
Menţionăm că, dacă, există asocicre gonococ 4- Trichornonas, se tra- 
"teazà mai întii trichomoniaza. (doză i unicà de metr onidazol de 25g là adult) 
şi, după 24 de, ore, se, începe tratamentul gonocociei (pentru a fi distruși 


si. gonococii, din fagosomii de, Trichomonas, altfel neabordabili de anti- 


biotic). 


Controlul vindecării se face prin examen clinic și bacteriologic (se- 


cretia cervicală), la 3 zile după terminarea tratamentului, apoi la; T zile, 
apoi după prima menstr uatic. 


;11.4.1.3. Alte vulvovaginite bacteriene .. 


i „ Vulvovaginita cu Haemophilus ducreyi  (sancrul, moale). Boalà ve- 
;nerianà. rară in prezenty „cu leziune Higer ativă vulvară (dar si extrageni- 
talà). . T 


SV. 


B ratament : hape Aerona IL compr.: la fiecare: 12 ore, la adult: nm 


ie 7—10 zile (si la partener). 


15 Vulvovaginita si cervicita cu Haemophilus  vaginalis. Se caracteri- 


zeazà prin secretie seropürulentà, arsuri, pesei: Diagnosticul se face prin 
frotiu și culturi pe medii cu sînge. 


“Tratament (la adult) : tetraciclină (2 g/ zi) sau doxiciclinà (100 mg/zi). 
timp de 7 zile. Alternative : cloramfenicol, an piciliná. 


11 42, Metroanexite Și pelviperitonite 


Metr oanezitele (salphigitale) acute Si cr onicizatăi precum şi pelvipe- 
ritonitele (de obicei, apürute consecutiv, cà o complicatie a celor prece- 
dente) au etiologie polimicrobiană. Ele sint determinate mai ales de 
gonococ: si: colibacil, dar si de stajilococ sau bacili gramnegativi. Deseori, 
etiologia este „mixtă“, cu germeni aerobi-[-anerobi. Spre deosebire de in- 
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“fecţiile post abortum şi post partum, germenii virulenti „de spital“ inter- 
vin mai rar, etiologia fiind dominată de gonococ şi de flora comensuală 
bpottunistă, nu ree ot 14) ay erii lirieaican tint fi Pis 
Tratament. În metroanexitele acute, cu stare septicá severă si „peri- 
tonism* este de preferat asocierea penicilină G (4 000 000 u/zi)-- gentami- 
cină (240 mg/zi) 4- metronidazol (2 g/zi), timp de 7 zile. Mis 
îm metroanexitele acute sau sübacute febrile, dar cu stare generală 
“bună si fără reacţie peritoneală, pot fi folosite, pe aceeași durată de timp, 
aAmmátoarele asocieri : penicilină! G+kanamicină ; eritromiciná + kanami- 
cină sau cotrimoxazol ; cloramfenicol4+gentamicină. BY i 
În formele severe, monoterapia cu o cefalosporină din generaţia a 
JXI-a sau a III-a, ca cefozitina, cefotaxima sau altele, dă rezultate excelente. 
În pelviperitonite, „răcirea“ procesului se obține cu asocieri bacte- 
xicidc energice, ca de ex. : penicilină .G -- oxacilinü + gentamiciná + metro- 
midazol ; cefalosporiná + gentamicină + metronidazol ; lincomicină +genta- 
micină. 1. NU ial | HUE S] Pa esp iA 
. . Tn stadiul subacut, ca și în cel cronic (mai ales), rezultatele sint me- 
diocre ; totuşi, curele scurte (5—7 zile) $i intensive de asocieri bactericide, 
ca de ex. : penicilină, G sau cefamandolá sau oxaciliná + gentamicină + me- 


£ronidazol, împreună cu medicatie antiinflamatorie nespecificá (corticoizi, 
fenilbutazonà) pot influenta unele cazuri cronicizate, în perioadele de re- 
încălziri. Multi specialişti consideră că vaccinurile (tip Delbet, Polidin, 
'Omnadin) au valoare discutabilă, socotindu-le inutile, cu excepția vaccinu- 
lui gonococic. jr 


, $51» 


ALI O'U A CI Dia 04. 3 '*39 1M 


VU INI „ulii poe at arin | " 
11.4.3. Avortul septic ! 

Riscul septic în cazurile de avort este diferit. “de la caz la caz, si 
anume : l 
-97 ^ — În avortul terapeutic, efectuat ! în" scopul întreruperii legale a 
cursului sarcinii, în 'situații prevăzute de lege (pentru evitarea efectului 
teratogen al unor boli, sau alte circumstanțe, sau pentru evitarea riscului 
agravării unor boli care ar periclita viața mamei), riscul septic este foarte 
redus, (i i 

+ "An aceste cazuri, chiuretajul uterin se efectuează în spital, pe uter 
neinfectat, de obicei în primul trimestru al sarcinii. Dacă manopera abor- 
tivă se execută în condiţii adecvate de asepsie şi intervenţia decurge nor- 
mal, profilaxia cu antibiotice pre- si postinterventie nu este necesará. 
După chiuretaj însă, gravida va fi termometrizată si supravegheatà citeva 
zile. 

— În avortul spontan, determinat de factori etiopatogenici varlati 
(printre care şi infecţii acute sau cronice ale aparatului genital), riscul sep- 
tic este relativ mare, mai ales dacă avortul este incomplet și gravida se 
prezintă tîrziu la medic. 

. — În avortul delictual, în schimb, riscul septic este foarte mare, in- 
fectia uterină survenind în peste 900/ din cazuri. Avortul septic provocat 
reprezintă o „problemă“ de mare importanţă, avînd în vedere gravitatea 
lui şi mortalitatea ridicată. i ji | i. nd 
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„+. ; Tratamentul antimicrobian şi conduita locală, ginecologică trebuie să 
ţină seama de următoarele circumstanţe de apariţie şi elemente de prog- 
DASG e qu ! | ; 


A 44 1*3 e ' E ML $ dă „d j iir i : Fe 

—- tipul manevrei abortive locale, care condiționează gradul le- 
ziunilor traumatice endouterine și masivitatea hemoragiei uterine ;. 

„— timpul scurs, de la manevra aborlivă, pinà la prezentarea la me- 
dic (vechimea si aspectul putrid, infectat cu anerobi, al resturilor din ca- 
vitatea uterină) ; | iio) "e | i 

— sediul si stadiul infecţiei (localizată la endometru, propagată în 
mióimetru, parametre, extinsă în pelvis, cu pelviperitonită localizată sau 
g^neralizatá, necroză sau gangrenă uterină) ; lbs t 

— coexistenfa unor sindroame fiziopătologice severe (sóc toxico-sep- 
tic, şoc hemoragic, anemie hemolitică gravă, sindrom de coagulare intra- 
vasculară diseminată, insuficientă renală acutá' etc), legate de infecţie 
sau/și de ingestia de toxice abortive ; Aid ah S iue 

„1 — constituirea 'rapidă 'a 'septicemiei, prin embolusuri septice ple- 
cate din tromboflebitele periuterine, cu metastaze septice multiple, ini- 
tial bronhopulmonare si apoi in toate viscerele si tesuturile, 

Etiologia infectiei in avortul' septic provocat este initial polimicro- 
biană (2—3 germeni) si de obicei „mixtă“, formată din floră aerobá 4- floră 
anaerobă Dintre aerobi, cei mai frecvent implicaţi sint : stafilococul au- 
riu, bacilii' gramnegativi coliformi, streptococii ; dintre anaerobi, Pepto- 
streptococcus, Clostridium Spp. și Bacteroides fragilis. z: 

^ Tratamentele! cu antibiotice (anterioare spitalizării, sau cele ulteri- 
oare) produc modificări rapide ale florei implicate etiologic ; treptat, este 
eliminată flora sensibilă la antibioticele uzuale (folosite inadecvat, de obi- 
cei subdozate), selectîndu-se germeni „de spital“ cu tulpini rezistente (sta- 
filococ auriu, colibacil, enterobacter, piocianic, Bacteroides fragilis etc.), 
care fac ca infectia să se propage de la endometru in pelvis și să genera- 
lizeze (septicemie post abortum). > . : ; 

Atitudinea terapeutică diferențiată : 

^. — În avortul septic febril, fără stare de Soc, se practică imediat 
chiuretaj uterin, sub protecția asocierii, penicilină 


G sau eritromicină+me- 
tronidazol. Alte asocieri utile, care pot fi folosite : cloramfenicol + kanami- 


cină ; eritromicină + cloramfenicol. Tratamentul are o durată de aproxi- 
mativ 5 zile. În avortul septic febril, prezentat în primele 24 ore de la 
manevra abortivă, chiuüretajul- cavităţii uterine duce la scăderea imediată 
^ febrei si la rezolvarea situaţiei, fără antibiotice, dar bolnava trebuie să 


fie urmărită. 5—7, zile, pentru,siguranta .suprimării infecției reziduale po- 
sibile. 


— În avortul septic cu stare de şoc, dar fără indicii de constituire a 
unei septicemii, se aplică un tratament intensiv al şocului toxico-septic, 
apoi la 12 maximum 24 de ore, sub deşocare, se practică chiuretajul uterin 
sub protecţia asocierii energice de penicilină G sau lincomicină sau oxa- 
cilină sau cloramfenicol + gentamiciná -+ metronidazol, | 

__—,In avortul septic cu hemoragie masivă sau cu leziuni traumatice 
uterine importante (necrozà, gangrenă, perforatie), se practică histerecto- 
mie de necesitate, tratament intensiv al șocului toxic si hemoragic, prote- 
jate de o asociere bactericidă : penicilina G 4» oxacilină $ gentamicină --me- 
tronidazol ; lincomiciná + gentamicină, 
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i În avortul septice eu septicemie constituită, se face chiuretaj ute- 
rin: sau. histerectomie- de necesitate, concomitent cu tratamentul’ socului 
septic si al altor sindroame fiziopatologlce severe, $i cu terapia antimicro- 
biană bücterlani energică, îi mm ISA i cs 
în ultimele 3 situații, dozeld de antibiotice vor fi” mari sau foarte 
mari (cu atenţie là cele cu prag toxic), durata terapiei va fi prelungită, în 
funcţie de evolutia fiecărui caz in paite, Sint de preferat administrările 
în perfuzie intravenoasă, pe cateter: "TU | NP IUS TTNEE 
Cercetările bacteriologice (cînd sînt posibile) sint de mare, ajutor. 
permitind reconsiderarea antibioticoterapiei în mod. ,tintit* + culturile vor 
îi efectuate şi pe medii anaerobe, deourece, Bacteroides fragilis, implicat în 
15—25^/ din cazuri, este rezistent la unele din schemele indicate mai sus, 
fiind sensibil, în „ordine, la : clindamicină, . cloramfenicol, metronidazol. 
eritromicină. Sint active, de asemenea, cefalosporinele de generaţia a II-a 
şi a Ill-a. Insistám asupra faptului, cá golirea cavităţii uterine de resturile 
fetale infectate trebuie. efectuată cît, mai precoce ; manevra trebuie pro- 
tejată obligatoriu, înainte si după, de ierapia intensivă a șocului, precum 
şi de asocieri bactericide energice, de antibiotice. + en iai 
- |. Abtinerea de la.chiuretajul uterin, :de: teama șocului. ulterior sau. de 
teama generalizàrii, secundare; a infecţiei, reprezintă. după opinia noastră 
o optică greșită, Dacă unitatea la.care s-a-prezentat bolnava nu'are posibi- 


' bis 


litáti de desocare și nu dispune.de ọ baterie“ de.antibiotice adecvată, va 
transfera urgent : cazul, la -o unitate superioară, „competentă, dotată in 


acest:sensi| ; tutti otiilegrai Iit sis e Dica risoitibor aber Cou 
-ido «b .invonbr ui ot jn RSI »[ooioidii n sl sTidtierae nx È dd 
ie) = E Poil | STO TEN py "HI Oe, 1 ITISA ć 21111773105 | EAN 
11:4.4., Endometrita . post, partum . Tof [landilag öin 


$ Ci Y (1104 19 id il» jr! pă 


Endometria post partum. („infecția puerperală“), în etiologia cáreia 


hai: 


în trecut crau implicaţi streptococul. beta-hemolitic şi Clostridium, perfrin- 
gens, în prezent este determinată de germeni „de spital“, aerobi şi anac- 
robi, condiţiile favorizante fiind mai ales iatrogene. di 


bx N y 5 


_ Tratament, Pentru da infecția să nu generalizeze, se începe cù o yat 
rapie „de acoperire“ bacteriologică energică, folosind asocierea oxacilinà 
{6: g/zi)+gentamicină (240 mg/zi) + metronidazol (2 g/zi), timp de 5— 
Tzle TES olia. o a. aii d Der 

“Alternative + eritromiciná + gentamicină ; cloramfenicol + gentami- 
cină ; penicilină G + kanamicină + metronidazol. 
11.4.5. Mastita supuratà |» ^ 7) 

„In cursul làuziei, mastita supurată este determinată de stajilococul 
auriu, beneficiind de terapie cu ceritromicină propionil (2 g/zi) sau, mai 
bine, cu oxaciliná (4 g/zi). Imediat ce apar semne de colectare, se va pro- 
ceda la incizie şi drenaj, in care caz antibioticul poate fi sistat după 1— 
2 zile de la intervenţie. Éni i y ok dr 


r; ^ DJ 
2 av 
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11.4.6, Antibioticoterapia sifilisului la gravide, 
nou-născuţi și sugari 


Tratamentul antimicrobian al sifilisului, diagnosticat la gravide, se 
face în spital (initial), apoi ambulator, 

a) Pentru evitarea reacției Herxheimer „uterine“ (cu avort posibil b 
se face testarea cu doze crescinde, de penicilină M s, i 
îm 1/9 tabletă penicilină V. (100 000 ui). i viua |; BI A. LL] 

—- ] tabletă penicilină V (200 000 u.), in ziua a Ifa -äl ; 

— 9 tablete penicilină V (400 000 u.), în ziua a II-a. 

b) A 5-a zi de la începutul testării, se injectează intramuscular 
benzatin pe nicilină G (Moldamin), 1 200 000 u., lu fiecare 3 zile (cu 2 zile 
pauză), pînă la un total de 10 injecții. adică 12.000 000 u. 

Urmează o pauză de 2 luni, după care cura de la punctul b se repetă 
întocmai (fără testarea de la punctul aq). ^^ ^^^ 

c) În caz de intoleranţă lu benzatinpenicilinā G - (Moldamin) “se 
recurge. la: penicilină G;400 000-u...la fiecare 6, ore, intramuscular, timp 
de 20 de, zile, „apoi pauză timp „de; 2 luni, apoi, se; Tepgbn a „2a:cură. in- 
tocmai ` | 
d) În caz de sensibilizare la peniciline s e recurge la: eritromiciná 
propionil, 2 g/zi, pe cale orală, timp de 20 de HIS apoi pam 2 Fur, după 
care se repetă a doua cură, întocmai. j'» Fe) 

; Tetraciclina este interzisă la gravide. |. i | 

TE W atamentul cu 2 cure (schemele b, c si d) in n timpul Penviditsth face 
inutilă administrarea de penicilină la nou-născut. 

Nou-náscutii si sugarii cu Tues! congenital pi 'eccce (cînd. mamele au 
făcut tratament incomplet sau nu au fost tratate) mai întii sint testati pen- 
iru reacția. Herxheimer cu. ic ip foarte mici de penicilină G (10 u., 
100 u., 1 000 u.),, după çare, a :9-a, zi primesc 200 000 u. de penicilină G, 
intramüsc ular, Ja fiecare, 12 Ore, «i de 20 de zile, Se repetă apoi cura 
întocmai, de 2 ori, cu'2 săptămini pauză între cura I sia VII a Si, E 


între a Il- -a șia pila. T 
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12. Antiblolicele în infecțiile genitale la bărbat 


] of ser") ti t 
TES 


Infectiile genitale masculine, , care beneficiază de antibioticoterapie 
pot fi clasificate (simplificat), după cum: urmează : T 

—  Blenoragia sau uretrita 'gonococică, acută sau cronicizatá. Se fo- 
loseste şi denumirea de „gonocociet, incluzindu-se și complicațiile locale 
şi generale, precum și manifestările, extzpeenitale, ale infecției gonococice. 

— „Uretritele postgonococice.. dbystiuui? 

— Uretritele nespecifice (negonococice). . 

. — Uretritele şi uretrocistitele iatrogene, dupá cateterisme vezicaie. 
— "Orhiepididimitele, gonococice sau negonococice, acute sau cronice. 
. — Prostatitele acute Si. CT onice, infecțioase., l T i 

m a iisu air iers e tatii a 
eÓ “Flora e'iniensualà ure P ra 1ă ă "ăi bărbat. Dii üretra idseulitiä; nu- 
mai primii 3—4 cm ai uretrei anterioare sînt colonizați cu floră saprofită, 
rareori „oportunistăt. În pr imul, centimetru de la meat al uretrei, se gà- 
seste 750/, din floră, în al 2-lea cm — numai 200/, în timp ce, in centi- 
metrii al 3-lea si al 4-lea densitatea germenilor, este de abia 5%. Uretra 
posterioară, ca şi vezica urinară, este (în mod normal) lipsită de germeni 
microbieni. Germenii care populează uretra anterioară sint, in special, 
'stafilococul alb, streptococi, difteroizi şi lactobacili, în general, nepatogeni. 
Mult mai rar, in flora habituală se constată, în cantităţi reduse, mico- 
“plasme, micrococi anaerobi, neiserii saprofite, Candida, Trichomonas si 
bacili gramnegativi aerobi (colibacili, Providencia, piocianic si Haemophi- 
Jus parainfluenzae). 

Modalitáfile de infecţie sint net dominate de transmiterea veneriand, 
prin care uretra se infectează în întregime cu germeni exogeni (gonoccc, 
Treponema, chlamidii, bacterii variate, protozoare). Mai rar, infecția este 
determinată de exacerbarea florei comensuale în variate circumstante. 
Manoperele iatrogene (cateterismele uretrale) generează infecţii cu ger- 
meni exogeni „de spital virulenti, greu de rezolvat cu antibioticele 
uzuale. 
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12:1. Blenoragia b (a Briand P Mns n z s aT 


12.1.1. Date generale 

Uretrita acuti gonococică la bărbat este mult mai »Zgomotoasá* şi 
mai „tipică“ ca la femeie, fiind mult mai ușor de recunoscut clinic. Rapor- 
tul intre cazurile acute si cronice este de 6/1, deci invers ca la femeie. 

Diagnosticul pozitiv se bazează pe &namnezü (contact infectant cu- 
noscut, cu 3—4 zile în urmă) si pe aspectul clinic : secreție uretralà puru- 
lentă, abundentă si continuă, inflamatia meatului, mictiuni și erectii du- 
reroase. Examenul microscopic, efectuat pe frotiu din secreția uretrală, 
colorat cu albastru de metilen sau cu Gram, arată numerosi diplococi „in 
bob de cafea“, extra- si intracelulari (în polinucleare), gramnegativi, fără 
altă floră asociată (sau numai cîteva bacterii, în cantitate neglijabilă). 

. In gonococia cronică şi complicată (balanită, fimoză, parafimoză, pe- 

riuretritá, orhiepididimită, prostatită), diagnosticul de laborator trebuie 
completat (cînd este posibil) Cl idkdinist solivonlod lutn 

— cercetarea frotiurilor prin imunofluorescentá ; 

— culturi pe medii „selective“ (foarte complicate şi sofisticate) ; 

~ serodiagnostic si IDR cu antigene gonococice (rezultate nesigure). 

Culturile pe diverse medii de laborator devin extrem de folositoare 
în tratamentul ,tintit* al uretritelor microbiene de variate etiologii, mai 
ales cînd izolarea și identificarea bacteriilor permit si efectuarea antibio- 
gramei. - | 

Alte manifestări extragenitale ale gonococici : conjunctivită, farin- 
gintă, perihepatită gonococică, rectită, precum și endocardită sau septi- 
cemie, cu artrită Și meningită purulentă, ca principale metastaze. 


19.1.2. Tratamânt 


Gonococul este sensibil la numeroase antibiotice (exceptînd strepto- 
micina si sulfamidele »clasice*), dar antibioticul de electie a rămas peni- 
cilina G. Subliniem însă că, începînd din anul 1975, mai ales în S.U.A.. 
au apărut tulpini rezistente la. penicilină (in 1984, în proporţie de 2— 
5%% mai ales la femei), 

Există numeroase scheme si, în literatura medicală, apar multiple 
controverse : tratamente „minut“ ? sau „cure prelungite“ ? De la început, 
subliniem că infecția genococicá nu dă imunitate Si deci tratamentele 
„minut“ favorizează reinfectiile (se spune în glumă că ,blenoragia poate 
fi contractată de două ori pe săptămînă“). 

Vom prezenta schemele folosite în tara noastră (Buletin M.S. 
nr. 4/1979), precum şi alternativele, cu avantajele si dezavantajele lor. 
Tratamentul se face concomitent la parteneri. 
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12.1.2.]. Tratamentul cu penicilină G biaoronsaii 


Primul scop este asigurarea unci penicilinemii de peste 2 umi 
ser, timp de 5-8 zile (concentr atie bactericidá, tíonococul fiind sensibil 


in vitro la concentraţii de penicilina de 0,3— 1 u./ml). 
A! doilea scop esta de. a realiza coricomitent:pr ofiiaxia luesului con- 


T 
E 


] tractat, eventual, concomitent. cu blenor agia ' 
| " - Scheme de sin iNpĂ Ic di 
a) Pr ocainpenicilină G. (Elitard) M 200 000. uzi, într-o injecție 


unică/zi, intrarusce ular, Md de t zile, deci in total. 6.000 000 u. procain- 
penicilină (pr eparatul Elitard contine intr-un flacon 600 000 u. procain- 
penicilin 1 G şi 200 000 u, penicilină G potusică). Eius 
b) Penicilină G cristalină, 100 | 000 u. la fiecare 6 ore intramuscular, 

timp de 5 zile (1 600 000 u. [zi). în total 8 000.000 u. „De oarece această 
sthemă este încomodă „pentru "bolnavii trataţi, ambulator, penicilina G 
poate fi înlocuită cu penicilină V (doze duble, pec cale orală, da aceleasi 
Tifervalc si pe acecasi' durată de e timp)., à; 
anms. 1 NCHI 

12.1.22. Tratamentul bolnavilor, sensibilizafi la peniciline 


^ d ia 
RITES 


Scheme “de tratament: sediu | 
| l n Eritromicină "propionil (0,6 s'a fiecare? 8 ore) sau. ferraciclină 
prim la fiecare: 8 ore) sau rifam picind: d: 2 Ja: fiecare ü ore). Durata tra- 
tamentului. este de 4 Zile sido: t 

b) Kanamicina (1 gfzi) sau gentamicină (60 Na o id la pie im doza 
zilnică se face intramuscular in ? injectii. Durata trat: imentului este de 
E Eq 

"1e) Cotrimoxazol, > compr? la fiecare 12 ore, timp de 5—7 zile. 
+. Dupà:tdate schemele. de mai, sus, se efectuează. la 2 zile după ter- 
minarea tratamentului, control. clinic, şi bacteriologic, Secreţia uretraià 
„Se examinează la 12 ore după ingestia a 500 ml bere. În caz de esec, se 
fac repetat frotiuri, „proba celor È pahare“ si, mai ales, culturi pe medii 
SERECQVE, LINT 


12123 Tratamente „minut 
| Reprizintă un mare avañtaj in tr atamentul ambulatoriu, toată doza 
ffind îngerată sau'injectatà o dată, în faţa medicului. Pe lingă comodi- 
tate, se adaugă: o bună eficacitate, in cazul în care bolnavul se prezintă 
ia medic în primele 3 zile, | t 
^ „Dezavantajele, „principale. ale. tratamentului Qminuts sint următoi- 
rele ; 
acra nt i i ua. "Tus SN A T Dar "E. 1 uu kh. 
E "EY unori, doza veste iBaficithià: apar recidive siu gonoreea ero- 
ER nicizouză : dis F2 d US. TI „i i 1 H n ! «d 
"T 409 9 nuse realizeuzà "concomitent isio profilaxia sigură a luesului, 
ekístind riscul unui sifilis „decapitat (dar nu rezolvat), cu aparitia 


infec tiei in stadiul secundar, EC 


"P 
yx 


“Un comprimat de cotrimusazal conţine sya mg | Sulfametoxazol si UO Mg 
trimetoprim. £i i 
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Atragom atenţia cà. rifampicina şi, aminoglicozidele. (kanamicina, 
Sir eptomicina, gentamicina, spectinomicina). nu sint treponemicide.!. > e4. 
o Tratamentele „minut“ se pot face eu numeroase vigi ipu pex care 
le indicàm în ordinea descresceindà a cficacităţii:: 

— Spectinomăcină (Tr obicin), 2 p intramusc ular, doză unică, ` 

-— Celozitină sau iile eura sau ia vimă sau ceftriavoná, 2 g 
intramuscular, doză unie 

— Ce factor sau cefülexirid, 4 g peci akin 'orulă; doză unică. 

-— Ampicilină 4 p, pe cule ore dà + sau (mai bine) genran, "n g. 
pe cale orală, ^" băga 

— Doziciclină 300 mg, pe e sale orală. | 

— Rifampicind 1.2 g, pe cale orală. nip sd 5 

— Cotrimoxvazol 10 comprimate, po cale orală. |; 

În ur etritele vechi, in ,gonococia, cronică, in eşecul tratamentelor de 

mai sus, precum -şi in recáderi, sau rcinfectii se preferă schemele. lungi, 
eventual combinate, Şi, se adaugă, vaccin gonococic 3 —4; ipiecţii intra- 
musculare a 1. ml. vaccin, la, 3. zile inter rval.. cortina? 


12: 


fa 


r TEET 4 
Li PR AR) Am Z2 


121 24. Alte scheme în in. „situaţii excepţie FARN 


E E b 1 ` 


în Su. A, dit ipni motives (pbriotici, Gersten la penicilină G; | 


reinfectii repetate, transmitereu: homosexuală ` cu rectitá gonococică, 
„gazde > compromise“ .cu “imunodeprimare, drogati etc.), sint folosite “şi 
schemele uzuale, indicáte mai: sus, dar și scheme cu antibiotice „de ex- 
ceptie*, Cea mai frecvent presérisá este asocierea: amoxicilină (3 g/zi, pe 
cale orală) + dovicicliná (100 mg/zi: pé'cale orală), timp de 7 zile. 

"În cazuri rebele la: terapeutică, sînt indicate spectinomicina (iniţial), 
urmată: :de: o cură! de''3—7uzile (10!) zile cu cefovitiná sau cefotaximü, 
asociată sau nucu’ dozicielină. Ori de 'cîte ori sînt foloșite betalactami- 
nele, sé- adaugá: Ig probenecid/zi; pe cale orală. 

Yr Recent; 'ceftriazona (Rocephine), 1 g/zi (doză unică, intramuscular 
sau intravenos), timp de 3—5 zile, rezolvă. complet blenoragia cu :gono- 
coci vezi Ste AD là sia us Gişi la alte antibiotice. 


2 2^ ALEE S] 
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12.2. Uretrite nespecifice 


fn acest grup, sint cuprinse uretrite masculine de etiologie variatà 
bacteriană şi nebacterianà, 


122.1. Uretrita „postgonococică“ 


Uretrita! postgorecGalpivadr ina dupà Oo gonococie acută, corect tra- 
tata si urmată de negativarea bacteriologicà a frotiului și a culturilor 
pentru gonococ, Pui 

Clinic, ‘persistă o secreție uretrulă redusă („picătura matinala”), de 
obicei amierobiană pe frotiu si în culturi, alteori arătind prezenţa. de 
ehlamidii, micopl: sme, Trichomonas sau -stafilococ alb. Evoluţia. este 
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lungă, torpidă. In general, răspunde bine la tratamentul cu tetraciclină 
(0,5 g la fiecare 8 ore, timp de 10 zile) sau cu dozicicliná (100 mg/zi, pe 
cale orală, doza unică pe zi, timp de'10 zile), Nu este exclus ca în aceste 
cazuri să fie implicate forme L de 'gonococ (protoplasti), rezistenti’ la 
antibioticele bactericide, dar 'posibil influenţabile de'cele bacteriostatice. 


12.2.2. Uretrite bacteriene negonococice ^ ^-^ ^ ^ 
toR QM ETE CM ( i y ! i NM i 3 - AIT 

Uretritele bacteriene  negonococice pot fi veneriene, foarte 
rar, cu Haemophilus ducreyi (agentul etiologic al sancrului moale) sau 
mai des infectia se face pe cale ascendentă (uretralà anterioară) sau prin 
contiguitate de la alt proces septic de vecinătate (,urinari* cronici, fleg- 
mon ischiorectal, abces ,urinos* perineal etc.). Agentii patogeni sint bac- 
terii variate conditionat patogene sau patogene : streptococi, stafilococ 
alb sau auriu, Haemophilus vaginalis, bacili gramnegativi. » 


Tratament. Sancrul moale se'tràteazà cu cotrimoxazol. În celelalte: 


uretrite bacteriene, tetraciclina este deseori insuficientă, preferindu-se 
eritromicina (1,2—1,8 g/zi, timp” de» zile); eventual, în: cazuri severe 


(cu infecţii periuretrale), asociată cu kanamiciná (1 g/zi) sau, mai bine, 


cu gentamiciná (160 mg/zi), timp de 7 zile. = . l.i 


—. .Uretrocistitele iatrogene „de cateter“. După sonde à demeure, 


puse de necesitate în servicii de terapie intensivă, de urologie ete., ră- 
min cistite şi uretrite cronice cu germeni „de spital“ de obicei rezistenți 
la, toate antibioticele (Enterobacter-Klebsiella, piocianic, Proteus, ente- 
rococi etc.) Dacă simptomatologia este acută şi supărătoare se poate 
încerca; o antibioticoterapie, condusă însă „ţintit*, numai după antibio- 
gramă. Dacă uretrita este asimptomatică, bolnavul nu va fi tratat cu 
antibiotice, efectele negative fiind mult prea mari, iar antibioticoterapia 
(prescrisă de obicei cu multiple antibiotice), în 909/, din cazuri este sor- 
tità eşecului. După cîteva, luni, deseori se produce o „autodebarasarei, 
situaţie care trebuie așteptată, renuntindu-se la tratamente intempestive, 


precipitate si ilogice, cu antibiotice „de rezervă“ și „de excepţie“, la care 


germenii devin rezistenți cu mare rapiditate. Este preferabilă starea de 
„purtător urinar asimptomatic de bacterii rezistente“ (dar inofensive), 
decît riscul generat de încercările de „sterilizare“ cu antibiotice, incer- 
cări lipsite de speranţă. 22199 NU 


L 


12.2.3. Uretrite nebacteriene ' 


j 


Uretrita cu Chlamydia trachomatis (limfogranulomatoza veneriană 


Nicolas-Favre) este o boală veneriană, rară în prezent. Sancrul de inocu- 
lare se află cel mai des în șanțul balanopreputial ; totdeauna există adenc- 
patie inghinală satelită cu evoluţie spre supuratie. ^ — - 

Tratamentul se face. cu tetraciclină, care este antibioticul de electie, 
în doză de 1 g la fiecare 8 ore, timp de 7—10 zile. Alternative : dozi- 
ciclina, cloramfenicolul, eritromicina, cotrimoxazolul,  Adenotlegmonul 
inghinal trebuie incizat si drenat cit mai precoce. Tratamentul se face 
concomitent la parteneri (transmiterea veneriană). 


£84 
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. *Uretrita cu Chlamydia, serotipurile D si K, evoluează subacut ca o- 
uretrită „banală“, cu secreție moderată, cu semne subiective șterse. 

“Tratamentul se face cu tetraciclină, ca la uretrita cu Chlamydia 
trachomatis. ! H 

Uretrita cu Mycoplasma hominis se pare că este mult mai frecventă, 
dar rar diagnosticată. Deseori, este. postgonococicá., Simptomatologia este 
necaracteristică, iar diagnosticul este dificil, comportind culturi pe medii 
speciale, în laboratoare specializate. iedul t 

Antibioticul de electie este tetraciclina (2—3 g/zi, timp de 10 zile). 
Alternative : doxiciclina, eritromicina propionil. În caz de eșec terapeu- 
tic, după 3 săptămîni pauză, cura se poate repeta o dată sau de 2 orf 
(în total 3 cure de tetraciclină). 


12.3. Orhiepididimite 

Orhiepididimitele acute sînt gonococicé, de obicei, survenind ca 
o complieatie a blenoragiei. ^ ^ bon 
_ Tratamentul se face cu peniciliná' G, în doze mari (800 000 u., la 
fiecare 6 ore) + gentamicină (240 mg/zi), timp de 10 zile. Alternative : 
eritromicină + cotrimozazol (în caz de sensibilizare la penicilină) ; cefo- 
zitină (sau altă cefalosporină activă), asociată sau nu cu gentamicină sau 
cu ankacHHL! es Drm ` 


Orhiepididimitele bacteriene negonococice sînt determinate de obicei 


de stafilococul auriu si[sau de bacili gramnegativi aerobi (rareori si 
anaerobi). abf PM E 

“Tratamentul se face. cu asocierea ;: oxacilină (4 g[zi) + gentamicină 
(240 mg/zi) + metronidazol (2 g/zi), timp de 7—10 zile. La sensibilizati, 


oxacilina se înlocuiește cu eritromicină sau cu lincomicină. Acest trata- 
ment energic previne, cronicizarea.. Le 


s 


12.4. Psoitàlite 


Prostatitele acute gonococice se tratează ca şi orhiepididimitele go- 
nococice (vezi 12.3.). 


Prostatitele acute negonococice, care survin la „urinari“ cronici sau. 


consecutiv unor procese septice locoregionale, sint determinate in special 
de stafilococul auriu sau de bacili gramnegativi. 

In cazurile severe, tratamentul se face de“la început cu asocierea 
oxaciliná-- gentamicină. Cazurile mai uşoare se tratează cu asocierea. 
eritromiciná + cotrimoxazol sau cu asocierea cloramfenicol + hanamicină 
sau cotrimozazol. Rezolvarea corectă a infecției urinare concomitente, 
Precum şi cea a proceselor septice de vecinătate (flegmon „urinos“ peri- 


neak „âbaep ischiorectal etc.) prin incizie, drenaj ete., condiționează vin- 
E decarea. 
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. Exceptional, prostatitele şi orhiepididimitele acute sînt hematogene, 
iratamentul. confundindu-se cu.al septicemiei, care le-a generat. - 
ie dn general, tratamentul medital şi urologic rezolvă procesul infec- 
tios în 10—14 zile. Descori, însă, infecția trece în stadiul cronic; în care 
caz durata ;antibioticoterapiei: trebuie ; prelungită i (2—3 săptămîni), iar 
conduita chirurgicală sau urologică revizuită ; se pot. asocia in aceste ca- 
muri şi antiinflamatoare | (prednisori; fenilbutuzonărîn supozitoare etc.) si 


vaccinuri polimicrobiene sau autovacein::i sai ile ţa uico Ai 
| hti „IS G- €) midi 94114391 9! MEVS TETUR ^ 

d à f " 4 : 3 < 3 i (E040) [ D111) YO) Vi ; t Pi 15 F b, 

12.5. Sifilisul i55 o ini ofeoq x impo usan hieni gi 


Deoarece stadializarea si diagnosticul sifilisului la bárbat sint de 
resortul specialistilor venerologi, boalà de internare si declarare obliga- 
torie, cu legislaţie sanitară bine precizată in tara noastră, In, cele, ce nr- 
meazà vor fi abordate numai schemele de antibioticoterapie: (respectin- 
du-se indicatiile din Bul. M.S. nr. 10/1979). 

Penicilina G rămîne indubitabil antibioticul de clectie in infectia 
sifiliticà, avind o puternică, acţiune spirocheticidà, in concentrații relativ 
mici (in jur dé 0,05 u./ml), dar administrată timp îndelungată. Te 

| În sifilisul recent (stadiul primar si secundar), se obţin vindecári 
clinico-serologice in..989/, din; cazuri ; spirochetele, dispar din leziuni şi 
din singe în 48 de ore (bolnavul devine necontagios), dar durata trata- 
mentului trebuie: să fie suficient de lungă, existind ceea ce venerologii 
numesc relaţia „doză/timp“. În acest sens, trebuie să se ţină seama de 
urmatoarele ;* 0 WR | — e STEA ler] 
^, — penicilina G si penicilinele-depozit sint active numai în faza de 
multiplicare a T. pallidum ; nr i UT nu 

. — multiplicarea T, pallidum se face la 30 de ore; 

— durata tratamentului trebuie, să cuprindă minimum 10 cicluri 
de multiplicare ; în tratamentele uzuale de 15 zile sînt cuprinse 11 cicluri. 

“În sifilisul tardiv visceral (stadiul terțiar), rezultatele antibioticelor 
sint mai puţin spectaculoase, intervenind factori care implică şi alte mă- 
suri terapeutice interdisciplinare. 

„Antibioticele de electie folosite in lues sint : penicilina G cristalină 
(sodică sau potasică), penicilinele semi-depozit (Efitard), penicilina-depo- 
zit. (Moldamin). 

l Alternativele folosite numai în cazurile de sensibilizare la grupul 
penicilinei G : tetraciclina sau eritromicina.: 


T pod E V au 
È Ne S, 14] 


12.5.5. Scheme terapeutice fot 
125.11. Tratamentul abortiv al sifilisului 


Se face in perioada de incubație, fie ambulator, fie in spital. 
piu) In: prima süptüminá.de: incubație, se aplică schema : procainpeni- 
cilinà (a (Efitard),:1 200 000 u,/zi, într-o singură injecție, intramuscular, 
“timp de-4 zile; a 5-a zi; se: face: intramuscular benzutinpenicilină G 
(Moldamin) 1 200.000 u. 


i 


286 


CE Scanned with OKEN Scanner 


o0; b) In a doua săptămână de incubüfie, se a 
32 seheme (variante) ;. ^ 55 000 f d f 
--- Benzatinpenicilină G (Moldamin), cite 1 flacon de 1200 000 u./zi. 
întramuscular, din 3 în 3 zile (cu 2 vile pauză), deci in total 6 000 000 u 
benzatinpenicilină G; deci 5 injettii, 070 £3 uie onis ob Pe aù 
— 'Penicilind G cristalină, 400 000 u., intramuscular, din 6 în 6 ore 
(deci 1.600 000 u./zi), timp de 12 zile, deci în totàl.19 200 000 u. de peni- 
cilină G. ` 
-- Procainpenicilină» Gc(Eflldrd);:1:200:000. u./zis intr singură in- 
Jectie, intramuscular, timp de 12 zile. 
5^ Se remarcă, în toate variantele, scopul eradicárii infecţiei in peri- 
„oada de incubație, printr-o .penicilinemie; eficientă, pe o durată de mini- 
mum ?2 sáptáminiiso44 antitero stire crt (ema) 


plică una din următoarele 


trit]? TR 


"Ky Aa SUE Hii, jar cum) Son iuyoriot 
,42.5.1.2. Tratamentul sifilisului primar seronégativ oot i 


‘s 
Li 


“Se face în condiţii de spitalizare obligatorie. (bolnavul este conta- 
gios). Pentru evitarea reacției Herxheiimer (deseori gravă), se începe obli- 
satoriu cu testarea" reactivităţii la'-penicilină! astfel : se injectează iniţial, 
intramuscular, 5 000 u. de penicilină G, apoi, din 6 în 6 ore, urmează 
alte 3 injectári cu 25 000 u.; apoi cu 50000 u.i:upoi cu 100 000 u. penici- 
lină Gi Urmează o pauză, după care se aplică schemele propriu-zise, cu 
3 variante, identice cu cele de la-tratamentul abortiv, în a doua săp- 
“tămină de incubație (vezi 12.5.1.1.,păragrat b): ^ a dia 
010101201153 AHG BY MBW LA nb 'oxuicdietn 1 


i 
iA y 


m is ta er si id eges . i . ' b ! e í 
12.5.1.3. Tratamentul sifilisului primar seropozitiv ^: 


aa, Se face in condiţii de spitalizare obligatorie, Se incepe, prima zi, 
cu testarea în scopul evitării reacției Herxheimer, procedura fiind indi- 
cată anterior (vezi 12.5.1.2.), apoi se face 1 zi pauză, după care se aplică 
una din următoarele 2 scheme (deosebite de cele anterioare), si anume : 

— Benzatinpenicilină G (Moldamin), cite 1 200 000 u./zi, intramus- 
cular, din 3 in 3 zile (cu 2 zile pauză), 10 injectàri, deci in total 
12 000 000 u. b»nzatinpenicilinà G. 

— Penicilină G cristalină, 400 000 u.. intramuscular, din 6 in 6 ore 
(deci 1 600 000 u./zi), timp de 24 zile, deci în total 38 400 000 u. de peni- 
cilinà G, 

In caz de serologie pozitivă reziduală, curele se repeta din 6 in 6 
luni, cu adaus de probenecid (1 g/zi). 


12.5.1.4. Tratamentul sifilisului secundar, al sifilisului latent 
și al sifilisului terțiar 


5e face, după caz, în spital (formele contagioase) sau ambulator. 
Se începe obligatoriu, în prima zi, cu testarea în scopul evitării reac- 
tici Herxheimer ; după 1 zi pauză, se incepe cu una din schemele wr- 
mătoare : 
= Benzatinpenicilină G (Moldainini, cite 1 200 000 u./zi, intramus- 
„eular, din 3 în 3 zile (cu 2 zile pauză), 15 injectări, in total 18 000 000 u. 


Earr 
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benzatinpenicilinà .G. Se face o. pauză de 20 de zile şi, apoi. se repetă 
întocmai 15 injectări de benzatinpenicilină G (Moldamin), pină la un 
tota! de 36 000 000 u. benzatinpenicilină G. i a 8i! 
^. Penicilină G cristalină, 400 000 u..intramuscular la fiecare 6 
ore, timp de 40 de zile, în total 64 000 000 u. penicilină G. 
Dacă nu se obţine negativare serologică, schemele se reiau din 6 


în 6 luni (cu adaos de probenicid, 1 g|zi). ij 


1 


| 125.15. Alternative la bolnavii sensibilizați la peniciline 


Numai în situaţiile cînd sensibilizarea face inutilizabile (risc de şoc 
anafiiactic) penicilina G și penicilinele-depozit, se recurge la cele 2 alter- 
native : tetraciclina (de preferat) sau eritromicina propionil. 

a) În tratamentul abortiv (incubatia sifilisului) şi in sifilisul primar 
seronegativ, bolnavul sensibilizat la;peniciline va fi tratat: cu una din 
următoarele 2 scheme : 

— tetracicliná, pe cale orală, 1.g la fiecare 8 ore, timp de 20 de zile 
(la persoane mai slabe, 750 mg la fiecare 8 ore, aceeaşi durată) ; 

— eritromicină propionil, pe cale orală, 0,6 g la fiecare 8 ore, timp 
de 20 de zile. | | AD duoi 

b) În sifilisul primar seropozitiv, bolnavul sensibilizat la penicilină 
va primi tetraciclină sau  eritromicină propionil în dozele de mai sus 
(punctul a), dar pe o durată de 30 de zile. | 

c) În sifilisul secundar. sau latent (toate formele) şi în sifilisul ter- 
fiar visceralizat, bolnavul sensibilizat la penicilină va primi tetraciclină 
sau eritromicină, în aceleaşi doze specificate mai sus la punctul a, pe o 
durată de 30 de zile, după care se mai repetă încă 2 serii, deci un total 
de 3 serii, cu pauză de 20 de zile între fiecare dintre cele 3 serii. 

Ca şi în cazul penicilinelor, dacă nu se obţine seronegativare, curele 


terapeutice se reiau din 6 în 6 luni. 
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13. Antibioticele în infecțiile meningiene . 


Infectiile bacteriene meningiene, cerebrale si medulare ocupă un 
loc important. în patologia infecțioasă, nu atit prin frecvență, cit mai 
ales prin marea lor gravitate. Problemele dificile, ridicate de terapie, fac 
ca aceasta să fie de resortul strict al specialiştilor (infectionisti, pedtatri, 
neurochirurgi), tratamentul aplicîndu-se obligatoriu în spitale de profil ; 
medicilor de teren' și: celor din policlinici le revine însă sarcina impor- 
taniă, deseori decisivă pentru evoluţia cazului, de a depista în mod pre- 
coce bolnavii 'și a-i îndruma corect Si rapid către unităţile competente. 

In cadrul'infecţiilor bacteriene ale sistemului nervos central, tre- 
buie deosebite 2 grupe principale : HT BIA i 

— meningite purulente bacteriene ; ^: i 

— supuratii cerebrale si medulare (abces cerebral, embolie septică 
şi tromboflebită cerebrală, abcese medulare, epidurită. supurată etc.), 
precum si traumatismele craniocerebrale şi vertebromedulare deschise 
(accidentale sau postoperatorii). a ti oo 
E În timp ce. in meningitele purulente, ca şi in emboliile si trombo- 
flebitele septice,, medicatia antimicrobianà reprezintà terapia majorá quo 
ad vitam, în abcesul; cerebral, medular sau extradural, precum si in tra- 
umatisme, intervenţia operatorie de specialitate (neurochirurgicală) stă 
pe primul plan, antibioticele reprezentind numai un auxiliar al succesu- 


iui terapeutic. . | sut FE 8M yc 
In encefalite, in marea lor majoritate de etiologie viralà, antibioti- 

cele nu sint indicate ca terapie etiotropà, fiind folosite, de la caz la caz, 

pentru profilaxia suprainfectiilor bacteriene secundare, la bolnavii supusi 

unor manopere de terapie intensivá, cu risc de infecţie iatrogenă. 

` Meningitele acute virale nu se tratează cu antibiotice, ci cu medi- 

catie antiinflamatoare (hormoni corticoizi). 


Ii, Meningite bacteriene purulente 
13.1.1. Etiologie ^. CN 


Infecția meningelor poate fi determinată de numeroase bacterii pa- 
*ogene sau conditionat patogene; ponderea acestora in etiologia menin- 
Sitelor variază mult după vîrstă, zonă geografică şi circumstanţe epide- 
(9 — Ghid practic de antibioticoteraple — cd. 300 
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miologice. Toate bacteriile determină meningite cu lichid cefalorahidian 
(L.C.R.) purulent, excepţie importantă făcînd meningita tuberculoasă, la 
care modificările lichidiene sint nét deosebite, fapt care determină intro- 
ducerea ei într-un grup aparte. De asemenea, meningitele leptospirotice, 
precum si cele determinate de spirochete au de obicei un L.C.B. nepu- 
rulent. | 

Pentru orientare, redăm 9o 'statistică a Spitalului clinic de boli in- 
fectioase—Colentina pe 1 000 cazuri de meningită purulentă. Din cele 
1000 de cazuri de meningită, numai 1/4: (26,39/)) au survenit peste virsta 
de 14 ani (la adolescent, adult si bátrin). Restul de 13, 19/o au apărut la 
copii (0—13 ani). În cadrul grupei de vîrstă infantile, s-a remrcat o 
incidenţă foarte mare la subgrupa de 0—1 an (nou-născut, sugar, copil 
mic), la care proporţia de meningite a fost de 37,0%, cu puţin superioară 
proportiei de 36,7% înregistrată la subgrupa 1—12 ani. Se observă că 
mai mult de 1/3 din meningitele purulente (37%) au apárut la grupa de 
Vârstă 0—1 an, restul de 2/3.(639/;) fiind repartizate în mod egal, la toate 
vârstele, începînd de la 1 an în sus. . a | 


; | £1 | Pi j 


"în privinţa bacteriilor implicate, pe lotul de 1 000 de cazuri, repar- 


titia etiologică, în ordine descrescindá a fost următoarea : | 


Germeni, neidentificati . jT) vio. 94,0079 
Meningococ ; ; | T |. 32,097 
Pneumococ . Tr cn 19,800 . 
Bacili gramnegativi alat | 9,90/o 

-= Haemophilus influenzae ^ Ina 3,99/5 

i Stafilococ Apnfirh^a / ~ 2,300: 

„ Streptococ . TA rad mo - 1,6979 
Alti germeni a YS o 110 : 


Din meningitele purulente 1/3 au rámas cu etiologie neprecizată, 
cauza principălă fiind începerea terapiei cu antibiotice înainte de recol- 


tările bacteriologice, la care se adaugă imperfectiuni de tehnică bacterio- ` 


logică. Datele prezentate. sint apropiate de majoritatea referintelor pe 
plan(mondialiciooi550) iii [ 9 
-1% Dintre enterobacteriacee (5,3%) frecvenţa in ordine a fost urmátoa- 
rea: colibacil (18 cazuri), Klebsiella-Enterobacter (16 cazuri), salmoncle 
(9;cazuri), piocianic (7 cazuri), Proteus (3 cazuri). 

^ "Ali germeni intilniti (meningite foarte rare) au fost următorii : 
Neisseria flava si Neisseria catarrhalis, Acinetobacter anitratus, Moraxella 
lacunata, Mima. polymorpha, Listeria monocytogenes, Bacillus anthracis 
(bacteridia cărbunoasă). | ani! ) 

În cadrul celor 66% dintre meningitele cu germen identificat, se 
observă o diferenţă netă între spectrul etiologic intilnit la nou-născut, la 
sugar și la copilul mic pînă la 1 an, comparativ cu cel înregistrat la toate 
celelalte vîrste (peste 1 an): copilul mic, preşcolar, școlar, adolescent, 
adult, bátrin (tabelul 13.I.). 

Din tabelul 13.I „se constată următoarele : 

= peste 95% din meningitele sugarului sint determinate de bac- 
terii sensibile la ampicilină, in rest fiind germeni rezistenti la ampicilină 
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db os uenis n iss a, Tabelul 12.1 
Spectrul etiologic al meningitelor la virsta 0—1 an, 
comparativ cu toate virstele peste 1 an 


Grupa de virstà 0-1 an: nou-născuţi, a „Restul virstelor : copii peste 1 an, adulți, 
„sugari, copii mei 214'cazuri) bütrini (450 de cazuri) 


ý 


tar 


Meningite frecbente — 98,56% | Meningite frecvente — 85,6% 
Pneumocóc: ..: 7 rnae o] Metingococ ; "57,095 
Meningocoe: : ETAR „285% ]| i Pnéeumococ |... - 28,0%, 
Bacili gramnegativi 16,8% 


Haemophilus influenzae , 14,1%, 2. ba 
1 j : Tali (! 4! 11) T d ` 
ETA meand qud RO LARS E PUR a PT PRE e ea a 200 aa 19 pap 


Meningite rare CN n n BL RUD Meningile rare 2 LM 14,4% 
Stafilococ ML à; 14,29% © Bacili gramnegativi ` 3,7 95 
Alţi germeni Dă 1:6160112,896 ^; |: Streptocot ! j 3,395 
Streptococ ID "ci 0,596 '  Stafilococ CY. 6 3,1 96 

; Lot iE bins E fiat , Alti germeni. * 2,3%, 
i ua |. Haemophilus influenzae o 02,095 


LE i 


eri! ulin it (ry 


alti bacili gramnegativi, stafilococ excretor de 


: Ted [191 o4) plot 
$i penicilină G (piocianic, 
penicilinază) ; 

— aproximativ 95%/ din meningitele copilului peste 1 an sint de- 
terminate de bacterii sensibile la ampicilină, iar la adult, la penicilina G 
(rareori sint implicate bacterii rezistente „de spital$),., 3:12 : 

— meningita meningococicá este de 2 ori mai frecventà la copilul 
peste 1 an $i la adult, față de'grupul 0—1 an : | i 

. .— meningitele cu enterobacterii gramnegative si cu Haemophilus 


influenzae sint de 6 ori mai frecvente la sugar si la copilul pînă la 1 an, 
faţă de toate celelalte grupe de vîrstă, ia ut 

Aceste date sint hotáritoare in instituirea antibioticoterapiei, pe cri- 
terii de probabilitate, atât initial, cit si ulterior, in meningitele rámase 
cu etiologie neprecizatà. ETT 


12.1.2. Patogenie ^ ^" 


Invazia bacteriană a meningelor se realizează prin 3 modalităţi prin- 
cipale : | 
. 8) De la un focar infecțios primar situat la distanţă, germenii însă- 
minfeazá meningele pe cale hematogenă, fie consecutiv unei bacteriemii 
de scurtă durată (deseori nesesizatá clinic și bacteriologic), fie consecu- 
tiv unei septicemii ; în acest ultim caz, meningita se constituie ca o me- 
tastază septică, fiind concomitentă cu alte procese septice în diferite te- 
suturi și organe. 
. b) De la un focar infecțios de vecinătate (acut sau cronic acutizat), 
situat juztameningian (otomastoidită, petrosită, osteită etmoidală sau 
vertebrală, rinosinuzità etc), infecția meningelor se face prin contigui- 
tate, din aproape în aproape, propagarea infecției fiind, probabil lim- 
fogenă, | | 
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.c) Insüminfarea directă a L.C.R. se poate realiza in 2 moduri : 

"Printr-o soluție de continuitate a seroasei meningiene, după 
traumatisme craniocerebrale sau vertebrale (în special după fracturi ale 
bazei craniului), geimenul pătrunde iri spațiul subarahnoidian. Cea mai 
mare putere invazivă o are pneumococul, dar pot pătrunde și alte bac- 
terii. Dacă integiitatea bazei osoase nu se reface după traumatism sau 
persistă o osteită cronică (chiar fără expresie. clinică), meningita .puru- 
“lentă iniţială, după o, vindecare „aparentă, poate deveni ,recurentialá^, 
recidivantă (reinsámintarea bacteriană a meningelor se poate face după 
luni, ani sau chiar zeci de ani'(!), numărul recidivelor fiind 2—5-—15 si 
peste |), . i XT ! pa pfit zutak 
— Prin infectarea iatrogenă, după punctii rahidiene septice sau 
după intervenții neurochirurgicale, germenii implicaţi, sint bacterii „de 
spital“, în special piocianic și, stafilococ auriu. Menţionăm că meningitele 
„otogene“ si cele posttraumatice pot avea etiologie mixtă, cu 2 sau chiar 
3 germeni, dintre care de obicei nu lipsește pneumococul. 

Indiferent de germenul în cauză sau de modalitatea de infectare & 
meningelor, procesul bacterian evoluează in general rapid, brutal, dra- 
matic, cu instalarea sindromului clinic si lichidian de meningită sau de 
meningoencefalită purulentá.c i2 iiosd ila. rio) <) 


13 1/3e Ditijrigstlc inlaga SAIRAS NUR o) 
13.1.3.1. Diagnosticul clinic : ini 
Medicul de medicină generală (sau pediatrul), care examinează pri- 
mul bolnavul, trebuie sá descopere, intr-o primă etapă, sindromul m e- 
ningian, sugerat de cefaleea intensă (uneori atroce), însoţită de febră, 
vărsături, constipatie, fotofobie, hiperestezie cutanată, bradicardie relativă 
si fulburüri psihice de intensitate variabilà (agitatie, insomnie, somno- 
léntà, tulburări de constientá de diferite grade, de la starea confuzionaiă, 
pină la comiáy. soft nb hào ot Ht dix adde 
Examenul obiectiv atent descoperă contractura antalgicá a muscula- 
turii cefei si a jgheaburilor vertebrale, evidenţiată prin redoare de ceajă, 
semnele Kernig şi Brudzinski, semnul trepiedului etc. ; „bolnavul. poate 
fi găsit în poziţii antalgice („cocoș de pușcă“). La sugar, bombarea fonta- 
nelei este de mare valoare diagnostică. Această simptomatologie ridică 
suspiciunea de meningită, impunind transportul de urgenţă al bolnavului 
spre cel mai apropiat staționar specializat, 
=: A.doua etapă a diagnosticului apartine specialistului de Spital. Re- 
examinarea clinică poate duce fie la eliminarea unui „meningism“, care 
însoțește unele infecţii bacteriene acute (pneumonii, angine, gripe, polisi- 
nuzite etc); a:nevralgiei Arnold, a insolatiei ete., fie la confirmarea sin- 
dromului meningian. In această din urmă situaţie, o serie de date anam- 
nestice pot sugera una din principalele categorii de meningite (virală, 
tuberculoasà. sau |. purulentà), precum și. hemoragia. meningiană (tabe- 
lul 13.11.). iind au] d A 
| Odatà suspiciunea de meningită stabilită, se procedează imediat 1a 
efectuarea punctiei rahidiene, cu examinarea completă a lichidului cefa- 
lorahidian (vezi 13.1.3.3.). . 10 ~ i 
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ghi pu 


gti ore arm Tabelul 13.11 
Date sugestive în diagnosticul etiologic al sindromului meningian 


Bate ananunestice  Meningità Meningita Menlugi tă Hemoragie 
şi cilnice purulentă tuberculoa să virală meningiană 


Uneori sugestive e, 
(meningită me- 
ningococicà): 


| i | d 
Cazuri da + ex- 
eretóri de b. 
Tocli! în atii 
turaj ;, 


Dale epidemiologice : „Focare epide- 
mice de oreion, 
eiiLeroviroze ete. 


ô 


m i* 
[ 


adu) Îi 


Otuită, otoantrí- 


Fă | 


Boli în antetedente,! | 


Tuberculbză Oreion, neuro: | Fipertensiane 
san concomitente ; i get Pa ad! concomitentá viroze etc. Lues nho 
: sinuzità aculàá | (granulie ijo; 4 Aterosclerozá. 
„Sau cronică — | pulmonară M Terapie cu anti- 
"Pneunionii acute | sau în antecce-^ eoagulante 


'Septicemie éon- 
comitentă 


"dente: “ii Diateze hemo- 


ragice 


1 ; : ; - 
, Mas D722 ! UDIf£131l I ť x3 , 3 
Febrá Moderată - Moderată Stare subfebrilá 
Debut Treptat: Re'ativ brusc '| Bruse sau bru- 
„gripal“ tal cu ictus 
I 


Foarte intens 


54 


peu meningian 
(intensitat e): 


‘Discret 


Intens 


Cu apariție 
“tardivă, 10 zile 
de la debut 


Frecvent de la :: 
debut. 


Confuzie; comá ^ ; .! Foarte rar 
(meninzoence- 
lalite virale) 


Paralizii fr! 


‘Rareori; paralizii 


Frecvent para- Rareori, para- | Rar, hemipa- 
precoce. de o | lizii óculare lizii faciale reză sau heni- 
nervi cranieni tardive (după | precoce plegie (hemora- 


10 zile) 
Glob vezical 


Sie cerebro- 
meningianàá) 


Frecvent, exan- 
Leni pelesial sau 
hemoragie (me- 
ningococemic) 
Herpes 


Rareori, exan- - 
teme lugace 
(enteroviroze) 


* P I 
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i 12.1.32. Examene paraclinice - 


tO edem a metil düeGenstb nt editata: 41x : 

În elucidarea etiologici și patogeniei meningitelor, în afara exame- 
 nulüi clinic si al examenului complex al L.C.R., mai sint necesare de la 
caz la caz: a. Todel muie phat vatidta 3 
= _ —cercetáüri- bacteriologice-din alte produse patologice (hemoculturá. 
exsudat nazofaringian, secreție otică, spută pentru bacil Koch, puroi din 
metastaze septice cutanate sau din alte localizări accesibile) ; 

__ analize de rutină (hemoleucogramă, V.S.H. etc.) ; 

— explorări paraclinice pentru precizarea focarelor septice primare 
sau metastatice, juxtameningiene, sau la distanţă ; examen O.R.L., exa- 
men radiologic. pulmonar, diferite radiografii (otomastoidiană, de sinu- 
suri, de.craniu, de coloană vertebrală etc.), examenul fundului de ochi 
(ori de cite ori este posibil, va preceda punctia rahidiană), electroencefa- 
logramá 'ctc. Consultul interdisciplinar cu neurologul și neurochirurgul 
- este deseori util în cazuri „la limită“, cînd in diagnosticul diferenţial apar 
ca posibile accidente vasculare cerebrale sau: procesele expansive intra- 
craniene, 


13.1.33. Examenul lichidului cefalorahidian 
4 Ko * EEG) olf EP LINE 


5 Lichidul cefalorahidian (L.C.R.) poate fi extras prin punctie lombară 
(metodă uzuală), suboccipitalá sau ventriculară (în neurochirurgie). În 
unele situaţii (blocaj: arahnoidian), se' poate face punctie combinată (eta- 
jată). —-— qe 
- . Punctia trebuie evitată în sindromul de hipertensiune intracraniană, 
însoţit de stază papilară (evidenţiată prin examenul fundului de ochi); 
dacă suspiciunea de meningită acută nu poate fi eliminată cu certitudine, 
punctia va fi totuşi practicată, extragerea lichidului fiind imediat oprită, 
“în situaţia în care primele picături arată un L.C.R, de aspect normal. 
În momentul extragerii L.C.R., se observă presiunea de scurgere, 
apoi, se procedează la recoltarea esantioanelor pentru diferite examinări, 
4n mai multe eprubete sterile (cite 3—4 ml in fiecare eprubetă). Totodată. 
L.C.R. este însămînţat in mod steril pe medii diferite : gelozá-singe, sau 
alte medii speciale (pentru bacterii piogene), mediul Löwenstein (pentru 
"bacil Koch), mediul Sabouraud (pentru fungi). Insámintarea este efec- 
iuatá la patul bolnavului, în cursul punctiei (metodă de preferat) sau, ul- 
terior, în laborator. Transportul la laborator trebuie efectuat imediat 
"(unii germeni ca meningococul, își pierd foarte, rapid vitalitatea in mce- 
diul exterior). 

Examinarea macroscopică se face pe loc, după punctie. 

Prelucrarea ulterioară în laborator a L.C.R. comportă, in ordine, ur- 
mătoarele operaţii : reacția Pandy (test de orientare rapidă pentru apre- 
cierea calitativă a globulinelor) ; numărătoarea elementelor celulare[mm?, 
în celula Fuchs-Rosenthal sau Nageotte ; examenul sedimentului celular ; 
păstrarea într-o eprubetă a L.C.R. timp de 24 de ore, pentru văl ; dozáüri 
„chimice (albuminorahie, clorurorahie,. glicorahie) ; contraimunoelectrojo- 
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reza pentru decelarea unor: antigene bacteriene (meningococ, pneumococ, 
Haemophilus influenzae); prelucrarea culturilor si. efectuarea antibio- 
gramei. În cazuri speciale, se fac şi cercetări virusologice si inoculüri la 
animale. Caractercle. L.C.H, normal / 


apar în tabelul 13.11]. 


el ri ; Tabelul 13.111 
Lichidul cefalorahidian normal 


13 ir fiu 


Clar şi fără culoare („apti de stincă“”) 


Culeat : = nou-născut 4 4080 mii apă 
| ¿+ éopil :' 50—100 mm apă -;i; i ; 
si — adult : 70— 200 (in medie 125) mm apă 

Așezat : — toate virstele: 350—400 mm apă 


Presiune 


Total 120—140 ml: , 4... jao 
_——,„Yentricul lateral 10—15 mm (fiecare) 


Volum (ta adult) . 
Dă E ai (70 2 alte ventricule 5 ml (total) 


Li 
3 


25/5 — spaţiu subarahnoidian cranian 25. ml 
— spatiu subarahnoidian spinal] 75 ml 
Densitate i 1003531008 12 ttd rines to. i 
-295 «X q oia oaen II TISO IO 17 "cT — - Ea 
Celule Adult: 0—5/mm? limfocite 


Copil: 0—20/mm? limfocite 


| |. Proteine totale (majoritatea albumine) 20 —40. mu 9; 
| Globuline 0,6 mg% 
Glucoză 50—85 mg% 

‘Cloruri 700 —'750 mg 9, 

Uree 5—20 mg% ; 

Creatinină 0,4—2,2 mg% 

Azot neproteic 12 —30 mg 9; 

"Acid uric 0,3—1,5 mg% 
Aminoacizi 3095, faţă de singe 
Calciu 4—7 mg% (2—3 mEq/) 

CO, 40—60 vol. % (25 mEq/l) 

Acid lactic 8—27 mg% 

Magneziu 12—15 mg% (3—4 mEq/l) 
Fosfati (total) 1,2—2,0 m 9; 

Sodiu 325 mg% (140 mg/l) 
Colesterol 0,06 —0,22 mg% 

Benzoe coloidal 0000110000 


Li Li 34.» às 4 i 
Constituenţi chimici; , 


Microorganisme Absente (L.C.H, „aseptic“) 


Anligene bacteriene 


solubile „Absente (decela bile prin CIE) 


In practică, clinicianul va interpreta diferitele date furnizate 
de.examoenul L.C.R., in etape succesive, începînd cu aspectul macroscopic, 
observat la patul bolnavului, continuînd apoi cu prelucrarea rezultatelor 
examenelor de laborator, enumerate mai sus, 

Examenul macroscopic si explorările de laborator ulterioare au ur- 
mátoarele semnificații patologice : 

a) Un L.C.R. clar si fără culoare impune efectuarea reacției Pandy 


$i evaluarea cantitativă a celulelor, rezultatele indicînd 2 posibilităţi : 
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| = dacă reacția Pandy este negativă si numărul de celule este sub: 
10]mm?3, LOR este normal? oto 0007 «Met; Hasnat ini eatidqenaati 
i dacă reactia Pandu este: pozitivă 'sau/şi numărul de celule este 
între 10 si 150/min3 (ambele situaţii nu “modifică aspectul macroscopic“al 
LCR), lichidul este patologic, sugerind o meningită seroasă virală sau 
un sindrom de iritatie meningiană de vecinătate. ` 
b) Lichid cefalorahidian hemoragic. Prezenta sîngelui în L.C.R. 
atestà o hemoragie subarähnòidiane (exceptional o meningită hemoragică). 
Trebuie eliminată posibilitatea unui incide 
vas sanguin), după următoarele criterii "^ ' 
— în inteparca unui. vas, după primele picături sanguinolente,.L.C.R.. 
sc clarifică, iar în eprubeta cu lichid. sanguinolent, singele coagulează ș! 
— în hemoragia meningiană, L.CiR. nu se clarifică, ráminind in 
mod continuu si omogen  sanguinolent, “iar sîngele nu coagulează (este 
parțial „lacat“). =i- e ei - =: P lger 
În hemoragiile meningiene, recete! culoarea L.C.R. este roșie” sau 
rozată : în cele mai vechi L.C.R. devine xantocromic. Xantocromía LCR. 
blocaj;arahnoidian și, uneori, meningita 


caracterizează si sindromul. de 
tuberculoasă. - ^^ w» nmibienüa ndi VIPP e 
c) Un L.C.R. opalescent, tulbure sau purulent este caracteristic pen- 


U 1) $5] 


tru meningite, intensitatea turbiditàátii fiind direct proporţională cu creş- 


terea numerică a elementelor celulare (leucocite), astfel i 


»d ARID il bi ^ ^ - 
— sub-10 celule/mmă, valori-normale, care însă nu exclud alte mo-- 


dificári patologice (de ex., disocierea albumino-citologică din poliradicu- 
lonevrità) ; Au. Du I. | 

— între 10 si 100 celule/mmă, sugerează, meningite de vecinătate, 
ricketsiene, neurolues, tumori etc. ; un 08-6 n | 

— peste 100 celule[mm? (pînă là 30 000!) sugerează o meningită t 
celule ..cu zecile“, în meningita tuberculoasă ; „cu sutele“, in meningitele 
virale (L.C.R. opalescent); „cu miile“, in.meningitele purulente (aspect 
de „zeamă de varză“). | pair reta pran $0 niam 

Normalizarea numărului de celule reprezintă cel mai important test 
de apreciere a evoluţiei spre vindecare in meningite, orientind intensita- 
tea și durata tratamentului, în special in cele bacteriene. 

d) Diferentierea calitativă a diverselor. tipuri de leucocite din L.C.R. 
Sc face prin efectuarea unei formule leucocitare pe frotiuri din sedimen- 
tul LCR.. colorate cu Giemsa, Field sau albastru de metilen. Metoda are 
importanţă covirsitoare în diagnosticul pozitiv şi diferenţial al principale- 
lor tipuri de meningită, | ) | 
e) Frotiurile din sedimentul L.C.R. colorate cu Gram permit eviden- 
tierea bacteriilor în meningitele purulente, dispuse extra- şi intracelular 
(fagocitate de'polinuclearo) : meningococ, pneumococ, Haemophilus influ- 


enzae, Colorarea cu Ziehl-Neelsen a sedimentului L.C.R., permite, uneori, 


evidenţierea bacilului Koch în meningita tubereuloasá. 

. f) Culturile pozitive din L.C.R. au rol decisiv în diagnosticul etiolo- 
fic, cu. condiţia să fie eliminată posibilitatea contaminării produsului. La 
bolnavii trataţi anterior cu antibiotice, frotiul si culturile pot fi negative, 
„mai ales în cazul meningococului, germen care dispare din L.C.R, la cîteva 
„ore de. la instituirea penicilinoterapiei. UT h £u D E 


Li 
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20 ag) Contraimunelectroforeza (CIE) este o metodă prin càre se Dot 
decela. antigenele. bacteriene solubile <in LCR: Tehnica este rapidă 
(30 min.—1 oră) si specifică; fiind foarte utilă în diagnosticul precoce al 
meningitelor cu meningococ, pneumocod si Haemophilus influenzae, ates.. 
tînd etiologia în situațiile în care‘ germenul nu crește ulterior în culturi, 
la bolnavii tratați anterior cu antibiotice. 

„h) Dozările chimice. Albuminorahia are aceeași semnificaţie clinică 
ca .reacția Pandy. Glicorahia Și elorurorahia au interes practic, pentru 
diagnosticul diferenţial între meningita „virală (glico- si clorurorahia 
„aproape normale) si cea tuberculoasă (scăderi marcate). Normalizarea mo- 
dificărilor chimice reprezintă un indiciu important în aprecierea evoluţiei 
-&pre-vindecare.a meningitelor..2.—...— ae LL LL a 

Acidul lactic si acidul piruvic sînt mult crescuți in meningitele puru- 
lente (prognostic sever !), avind valori normale in meningitele virale. În 
meningita tuberculoasă, creşterea acizilor este moderată. | 
23) Cercetările virusologice. Diagnosticul virusologic are mai mult in- 
teres stiintific, furnizind, date ,tardive,. cu valoare retrospectivă. În prac- 
tică, individualizarea sindromului plurietiologic de meningită virală (sau 
„meningită limfocitară benignă“), prin constelația L.C.R. caracteristică, 
este suficientă-pentru conduită terapeutică. ^ ' — 

Said. + M noculárile la'animale au intéres teoretic în meningitele virale, dar 
în practică, au: importanţă în confirmarea, diagnosticului iniţial de menin- 
gită tuberculoasă, prin inocularea L.C.R. intraperitoneal la cobai, tuber- 
culizare& cobaiului producindu-se in 3—6 săptămîni. i» | 
——— - Din-punetul de vedere al. apidității de execuţie si al sem- 
nificatiei datelor furnizate pentru clinician, examinările cuprinse in 
acest, plan .complez de explorare pot fi. impártite in.2 grupe : l 
=; — Un prim grup cuprinde : examenul macroscopic, reacția Pandy, 
numărătoarea celulelor, și. examenul sedimentului. Aceste examene sînt de 
execuţie rapidă, furnizind, imediat, în primele 30 de minute de la practi- 
carea „puncției, date 'esentiale pentru diagnostic Și tratament urgent. Cu 
-ajutorul acestor tehnici simple, care trebuie cunoscute și executate de orice 
clinician “(nu: numai: de medicul de laborator), pot 'fi diferenţiate princi- 
pálele sindroame. : L.C.R. clar, sindromul de. hemoragie meningiană, sin- 
„dromul de meningită seroasá;'sindromul-de.meningitá purulenià. Această 
diferentiere:initialà este suficientă pentru instituirea imediată a unei: te- 
rapeutici raționale cu antibiotice, . 000 
., , Examenele de mai sus trebuie efectuate de urgenţă, la orice oră din 
zi, și, din noapte, în prima oră în care se internează bolnavul, Dacă exa- 
menele din acest grup indică un L.C.R. normal, efectuarea celor din grupul 
următor devine inutilă, i. i | 

— — Al doilea grup cuprinde : dozări chimice, contraimunelectroforeza, 
vălul, culturile bacteriologice și! virusologice, inoculările la animale sen- 


sibile; reacţii serologice variate, examene paraclinice diverse. 


 Éxamináürile din acest grup furaizeazá date mai tardive, unele in 
24—48 de ore (vălul, CIE, culturile bacteriologice, dozárile chimice), altele 
în''citeva zile sau: săptămîni (cercetări. virusologice şi inoculări la ani- 
male), contribuind în special la elucidarea ulterioară a diferitelor enti- 
táti etiologice... tle fise €i posi nm ! 3 Qs i T " 
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Menţionăm că diagnosticul principalelor. tipuri . de „meningită nu 
poate fi stabilit pe baza unui singur examen din cele enumerate, ci: pe-o 
anumită „constelație“ caracteristică, înfățișată în tabelul 13.4 e i 

De asemenea, în tabelul 13.V. apar modificările patologice ale L.C.R. 
în alte boli-neurologice, infecțioase sau neinfecţioase.. ' ati: ai 
Tabelul 13.1V 


f á 


Modificările lichidului cefalorahidian în principalele tipuri, de meningită — 


vu 


B3 d | e j i Meningita "REP l 
| Examen LCR. .. Valori „+ Meningite virale: fi) 'Abereüloasá Meningito purutente 
Tensiune. 251 ei gbéeed ale bilant lo Dr ds (Bip MM 
nt^nl at mm apă ijo! ab daoir They? -HHH 

(culcat) ue. aan se sui 

Transpareniă Glar Opalescent. i; |. Clar FUpTvbvre, [Urt en 
Culoare ` incolor! ^| Uşor gălbui O "Uşor xantocromic | Galben-verzui 
Celulepmm? . ..|100—1200..., 100—300 si ,|1000—30000 

ái („cu sutele“) . („cu zecile“) _. („cu miile“) 
——ÓM—7 š " - 
Examen scdiment Limfomononucleare| Limíocito adulte: Polinucleare. intregi 
(Giemsa) i polimorfo 100 % ; monomorfe 85% ;, şi alterate 100 75 , 

ia frecvente endotelii | polinuclearo 15% cd 


Bacterii intra-. şi 
extracelulare. 


;, Ve cts 
Peste 250 me% 


Examen sediment ba norii 
(Gram, Zichl) Bacil Koch 
o4 s 


Pandy 
100—300 mgo A) 


Albuminorahic ` ` Pină la 100 mg% 


vat MEL CRAT. 4 

i; | B. Koch in văl | 
4 MT : if ) ' f i a , 
Glicorahie —.. 50 mg% . | Normală: , Mult scăzută : Scăzută : 

iți e^ ks oare, în iau Te 30 mg% 30 —40 mg% 

Cloruroralie » s 700—790. |, Normală i Mult scázutá : Scăzută : 

T , n4 % TUE" 500—650 mg95,. | 600—700 mg% 
Culturi pentru | ` Negative ! ‘Pozitive cu bacil. | Pozitive cu variate 

Jefu; LET „| bacterii 


j AK och 


"itf 


hacterii ^ 


Pozitive cu variate| Negati Negative 


ve 
virusuri 


Culturi pentru 
„irusuri | 


Inoculàri la 


Soricel (pncumo- 
coc) 


Cobai : tubercu- 


Soricel nou-născut 
loză după 3—6 


animale de (virusuri Coxsack- 
daborator ic); cobai (virus săptămini 
Armstrong) ctc. 
Contraimun- (= — Pozitivă antigene: 
eteleroforeza meningococ, pneu- 
mococ sau H, in- 


(GIE) ide T 
(0 uam SOIT LU fluenzae ~ 
NOTĂ. În homoragia meningianà, L.C.R., este hemoragic, aseptic şi cu modificări chimice 
și citologico legate de prezența singelui. | fts : 
Atenţie : m»niniita cărbunoasă si cea listeriană (foarte rare) au L.C.R. purulent-he- 
moragic, impunind diagnostic diferențial cu hemoragia subarahnoidiană.  : 
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l Tabelul 13,V 
neurologice şi neuroinfectioase 


LLLA 


„Lichidul cefalorahidian în diferite boli 


Meningoencefalite cu arbovirusuri Pleiocitoză moderată (50—200/mm?), cu Itmfomo- 
SAE MO ie T IE dE era "| mobile: discretă creştere à albuminorahiei 
eat TE $ il sii WW f riii "d T. t ; 
Meningoencefalile şi mielite alergice 
(postinfecţioa se, postvaceinale sau 
idiopatice) 


Fără modilicări, sau discretă creştere a albuminora- 
iei... +1 up dedu — , 


"a TIT i: ey 9547401 4 4&1 > L KES. 
-a a a ae ae E E DE a Mitea M. D. T 
Meningila poliomiclitică ^. i c Disociere citonlbuminoasă iniţială : 50—200 de ec- 
aq nf Sion (xii ^3 lule/mm?, cu; albuminorahie normală, În convales- 
BirweltAn fos : |. centá, citologia sc :normalizează crescînd uşor albu- 
pde. „engine us ,minorahia, & hice i 
"ao rus m i HATO 1: 42H 030)00Dnq'fTo cb nii ^if i ME) 


HELLE "Disociere 'albuminocitólorici' caracteristică : celule 
normale, “dar” albuminorahia mult crescută (peste 
300 mg%), ceea ce permite diagnosticul diferenţia) 
cu. poliomielita ' 


Poliradiculonerite 


NeurosifiliS ^^. Daiana tyi Pleiocitoză ' variabilă (10—50—500/mm?), cu dis- 
cretă albuminorahic ; testul benzoecoloidal modificat 
| ‘semnificativ; reacţii serologice pentru lues pozitive 

tohsbh Loos ANI in în LCR. ince teqi! | 
Meningita leptospirotică ini (t L.G.R. opalescent, 50—1 500 celule/mm?, mononu- 
f e ete cleare si polinucleare, în proporţii aproximativ egale: 

| albuminorahie moderat crescută | 


——————————————————————————— Sa 
Pleiocitoză redusă (50/mm3);. discretă albumino- 
rahie; : ib Lt $ 
———À di O 
L.C.R. hipertensiv, xantocromic. cu 50—500 limfo- 
cite/mm?, cu albuminorahie moderat crescută ; toxo- 
plasmele pot fi vizualizate (pe frotiuri din sediment, 
colorate Giemsa) , 

MM ———————————— 
L.C.R. normal (509, din cazuri) sau modificări cito- 
albuminoase minime : uneori benzoecoloidal modificat 
Th 
L.G.R. hipertensiv, cu pleiocitoză moderată, cu eo- 
zinofile ; discretă albuminorahie 

PD Că ES CESE LT NR II Tc ETE 
Sindrom de blocaj spinal: L.C.R. extras prin punctie 
suboccipitală este normal : L.C.R. extras prin punctie 
lombară este hipotensiv, xantocromic, cu albuminora- 
hie intens crescută (peste 400 mg% 


Meningita rickéllsiand | v Din 
c ass: dit ani Xp ye nmm s 
ea ie i caddie 

Tozoplasmoza congenitală | 


Seleroza multiplă 


«v TIP " É T. P k 
Meningite alergice sii 
1 Y i TET i i 


Arahncidita spinală 


€— € n a ID — 
a (H31) IENI i E ( Y! v 
Tumori cerebrale = 


L.C.R. hipertensiv, uneori xantocromic, cu pleiocitoză 
variabilă, discretă albuminorahie; în prezenţa stazei 
papilare, puncţia este contraindicată 


ÎN na mc a eg SN N rin a ri a a d NN ———————————————————————— 
Traumalisme eraniocerebrale >“ L.C.R. uşor 'sanguinolent sau hemoragie (uneori) 
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13.1.4. Tratament 
Meningitele purulente bacteriene reprezintă urgente majore ale pa- 
tologici infecțioase, reclamind diagnostic rapid si terapie precoce, de care 
depinde viata bolnavului. 

Teoria antimicrobianá este quo ad vitam; antibioticele trebuie 
alese, adaptate şi aplicate în concordanţă cu germenul în cauză, cu loca- 
lizarea meningianá, precum Şi cu implicaţiile imediate şi îndepărtate ale 
acestei localizări ... "a i E. i 

Formele comune ale meningitelor bacteriene ráspund, de obicei, ra- 
pid la antibioticoterapia precoce și bine condusă. 

.... .Formele grave (de-la început severe sau prin agravare progresivă 
prin tratament inadecvat, insuficient, sau din alte cauze) necesită, în plus, 
măsuri complexe și energice de” terapie intensivă, in special meningita 
pneumococică comatoasă și meningita meningococică forma „fulminantă“, 
precum si meningitele nou-născutului şi ale copilului mic — deseori de- 
terminate de bacili gramnegativi, de stafilococul „de spital“ şi de diverse 


tipuri de streptococi. ^ ^.^ 
-Acțiunile de terapie intensivă au drept scop următoarele : 

— menţinerea funcţiilor vitale (respirație, circulație, excreţie, ba- 
lanță hidroelectrolitică) ;; . ' 

' ,— “tratamentul șocului infecțios (toxicoseptic) ; 

— tratamentul fiziopatologic al sindromului Waterhouse-Friderich- 
sen în meningococemie, precum și al sindromului de coagulare diseminatá 
intravasculară, care poate apărea în meningitele fulminante si comatoase, 
indiferent de etiologie ; |... ! | 

— combaterea edemului cerebral si terapia convulsiilor (mai ales 
la copil mic), componenta encefaliticá fiind prezentă în toate meningitele 
purulente (intensitatea sindromului encefalitic în formele comatoase este 
de prognostic sumbru); ` | 
©, — lichidarea focarului primar (cînd este decelat si abordabil), f 

meningitele otogene, sau in cele consecutive osteitelor bazei craniului; 
— tratamentul septicemiei si al metastazelor septice concomitente 
prin antibiotice, intervenţii chirurgicale de specialitate (otorinolaringolog, 
neurochirurg) etc. ; - E iara ; 
.. "= aplicarea corectă a „micilor îngrijiri“. 
„Formele severe se vor interna în secții de terapie intensivă, fiind 
necesară colaborarea permanentă (cel puţin în primele zile) între infec- 
tionist, reanimator, neurolog si, eventual, otolaringolog si neurochirurg. 


13.1.41. Alegerea antibioticelor 


dod În terapia unei meningite bacteriene, antibioticele utilizate trebuie 
să realizeze 2 deziderate esenţiale : să fie active pe agentul etiologic al 
meningitei și 'să realizeze în L.C.R. un nivel bactericid pe germenul în 
cauză, icr 
|. Antibiotice active pe agentul etiologic al meningitei. In meningi- 
tele cu etiologie precizată (cu sensibilitate cunoscută statistic sau testată 
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prin antibiogramă, se folosesc antibiotice de electie, care îndeplinesc con- 
ditiile de difuzibilitate în DCR: specificate mai'departe; —— 
În meningitele cu germen neidentificat, pornindu-se de la consta- 


tarea cá — pe de o parte. — aproximativ 850/ dintre meningitele puru- 


lente sint date de meningococ, pheumococ sau de Haemophilus influen- 
73e, germeni sensibili la. tripla asociere penicilină G 4- cloramfenicola 
cotrimoxazol si cá — pe de altă parte — această asociere realizeazá o 
difuziune bună si un, nivel antimicrobian eficient în L.C.R., aceste anti- 
biotice au fost folosite. „de rutină“, ca tratament de „acoperire bacterio- 


logică“, în orice meningită purulentă, pînă la izolarea agentului cauzal., 


Rezultatele satisfăcătoare, în cazul germenilor menţionaţi mai sus, au 


fost în schimb nefavorabile în meningitele purulente cu stafilococ secre- 


tor de penicilinază sau cu enterobacteriacee „de spital“. 
-~ In prezent, această triplă asociere a fo 
din următoarele motive : 


— monoterapia cu doze mari de penicilină G, la adult, Si cu doze: 


mari de ampicilină, la copil, a dat rezultate similare cu cele obținute cu 
„tripla asociere“, atît în meningitele meningococice și pneumococice, cât 
și în cele cu Haemophilus influenzae (acestea din urmă fiind exceptio- 
iale la adult) e M T to 

— asocierea penicilină G (bactericid)+cloramfenicol (bacteriostatic) 
este (cel puţin teoretic) antagonistá ; 


— creșterea ponderii germenilor „de spital“ (stafilococ auriu. re- 


zistent la penicilină, enterococ, enterobacteriacee), in etiologia meningite- 
lor sugarului și a copilului mic, precum si în cea à meningitelor metasta- 


tice din cursul septicemiilor la adult, a determinat înlocuirea „triplei aso- . 


cieri“-cu alte-asocieri, dovedite mult mai eficiente pe germenii respectivi. 

Ín plus, in tratamentul meningitelor cu germeni „de spital“, sint 
folosite astăzi antibiotice noi, unele reconsiderate, ca rifampicina si van- 
comicina, altele noi, ca : moxalactam (latamoxef), ceftriaxona, cefoperazona 
$i cefotaxima, (cefalosporine de generatia a III-a, cü spectru ultralarg), 
tienamicinele, asocierile de amoxicilină (sau ureidopeniciline) + acid cla- 
vulanic, precum si amikacina $i netilmicina (aminoglicozide semisintetice). 

Alegerea antibioticelor, in funcție de agentul patogen, presupus sau 
izolat este înfățișată în tabela] 13.VI. Atragem atenţia că datele din ta- 
bel sînt pentru orientare generală, ţinîndu-se seama de unele fenomene 
mai. vechi și mai noi, și anume : t 

— la bolnavii sensibilizati nu pot fi folosite penicilinele ; 

— in ultima vreme, s-a semnalat aparitia de tulpini de meningococ 
$1 pneumococ rezistente la penicilina G si la cotrimoxazol ; 

— de asemenea, apar, din ce in ce mai frecvent, tulpini de Haemo- 
philus influenzae rezistente la ampicilină si cloramfenicol (dar, de obicei, 
sensibile ]a rifampicină). 

Nivel bactericid de antibiotic în L.C.R. faţă de germenul pato- 
gen. In general, există diferenţe apreciabile între nivelul atins de diversele 
antibiotice: în singe faţă de cel realizat, cu aceeași doză, în L.C.R. De obi- 
cei, nivelul în L.C.R. este de. 5 pînă la 15 ori mai mic decît în sînge 
(tabelul 13.VI].). - | ici 
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Difuziunea 
Doze zilnice necesare 


Proporția concen- 


în L.C.R. a antibioticelor folosite în meningite. 
pentru niveluri active în L.C.R. 


Duza /zi necesară 


Tabelul 12.V17 


Administrare 
intrarabidiană 


Utilă 


Rareori utilă 


Rareori utilă 


Rareori utilă 


Folosită uzual 


Deseori utilă 


mine | PEE es. ate et 

Ri. 4^ mit a : (doză/zi) (doză /kilocorp/zi) 
Penicilima G 10—15% ^ | 8—16—24 | , 05 

; d « n |! ^ mega u. mega u.- 
Ampicilina "20%  Á "|  6—8g | 300—500 mz | 
Oxacilina . 1096 Piu RH .,800 mg 
Carbenicilina $5 €». 45-30 8g — 1 d 
Célalotina — co esiste oa 
Cefamandola 5-10 941151 toc 
Cetoxitina aaa! = 
Ceftria xona " 2556 nois | 2—4 g 
Moxalactam . noel) (s eel) 
(latamoxet) - did.» OE 2—6 g 
Eritromicina ` HOA Sub:5% 5 
Lincomicina |. ES Sub 5% 3 22d " 
Vancomicinà |^: - 10! 1-2g 
Rifampicina . 25—50% 0,5—1 g 
Tetraciclina ` 15% ik 
Cloramfenicol. |. 25—509% 3—4 g 
Streptomicina 10% 1—2g 
Kanamicina 5—10% 1g 
Gentamicina 15% 240 mg 
Amikacina - 15—20 % 1 g 
Colistina 10 9; 48 mega u. 300 mg 
Sulfadiazina 50—75 " 8—12 8 aa 
Cotrimoxazo] ` /35 —50 9; 2—3 g 30—50 ma 
Metronidaza . 79 —90 % 2g 30—50 mg 
Izoniazida 75%, 500 ma 5—10 mg 
Etambutol 75% 1g 15—25 mg 


Amfotericina B 5—10% 5—25—50 mg 


0,25—1 nig 


ELEM ELLO LCS 
Necesară 
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Alegerea antibioticelor în meningit 
$i bacili gramnegativi, indicaţiile sint provizorii pi 


Agent patogen | Monoteraple | 


Germen neidentificat, 
la copil mare si adult 


Penicilină G 


OESE iti ii i ain 
Germen neidentificat, 
là sugar şi copil mic 
dedii. oL 088 d SEA did Age N 
Meningità otogenă 

(pînă la izolarea 


Géftria xonü 


bacteriilor) | 515p Ă 
Meningococ Penicilină G 
Gonococ TIT 
Pneumococ . Penicilină! G . 
Streptococ 


beta-hemolitic grup A 
e ddr Evo drie Siar i dlui LATI 


|, Penicilină G 
Enterococ : Mm, Lt] lt! i 


— 


Stafilococ auriu 
' eg ee 1 


—————— Lr 
Haemophilus influenzae 


Ampicilină, 


..^. sau 
Cloramfenicol 
Colibacil = 
Protous pir 


Ceftriaxoná 


iU 1 


 Ceftriaxoná 


| Kiebsiella-Ent erobacter 
Ci I nf sau Moxalac- 


| € 2 1 H 
Piocianic ' | Cefsulodiná 
deiy jT. sau, <; 
lenit: Cefoperazonă 
Salmonele (1j 7i 
LESE cet a, 
Listoria . Ampicilină | 
| sau 


Penicilină G 
SU UUA Keri, 
Penicilină G 


Ampicilină | 
sau 
Penicilină G 


— 


Bacil cărbunos 
Leptospira 


Baci! Koch 


ele bacleriene 


tam (latamoxet)| : 


Asoclerl și alternative 


Penicilină G + cotrimoxazol 
sau T 
Ampicilină + gentarmicină 


Ampicilină + gentamicină 


i 
Penicilină G + oxacilină + 


agenta micină ! 


Ceftriaxoná sau 
Gloramfenicol 


Penicilină G +4 cotrimoxazol ¿i` 
lite AU PM td tt MM 


Cloramfenicol ) 
Ampiciliná + géntamicinà 


Penicilină G + oxacilină + l 


gentamicină :; j 
Rifampicină. +: ceftria xoná 


cotrimoxazol) - 


Ampicilină + gentamiciná (sau 


Ampicilină (sau cloraimt cuicol) 
+ üentamiciná 


Ampicilină + genta micină 
f Li 


Azlocilinà. + colistină (sau 
gentamicină) . . 


Ampicilină (sau clora mfenicol) 
+ cotrimoxazol 


Cloramienicol 


Clora mfenicol 


Izoniazidă -- rifa mpicină + 
streptomicină (etambutol) t 
pirazinamidi 


Ampiciliná + cloramfenicol sau 


" Tabelul 13.VI 


(pentru stafilococ, enterococ ` 
nă la obţinerea antibiogramei) 


| Intrarahidian . 


Genta micină 
sau 
Penicilină G - 
Genta micină 
Genta micină 


sau - 
Bacitracină 


—————— 
Penicilină G 
————— 


Aa AN O 
Genta micină -. 
E a 

Bacitracină 
sau 
Genta micină 
E dice calatori 1, 0 


AD ENE E EI T 2. 
Genta micină 


Genta miciná - 


Genta micinà 


Gentamicină . 
sau 

Amikaciná 

Ampicilinà 


4D at Xa 
Penicilină G 


Penicilină G 


Streptomicină 
(iniţial, forme 
Ccomatoasc) 


taai 


CE Scanned with OKEN Scanner 


NOTĂ. Alternativele penicilinei G sint indicate în stări de sensibilizare. Cind este posibil, 
.. 1n locul ampicilinei se preferă amozicilina sau mai bino asocierea amoxicilină -(- acid 
clavulanic’ (ambele în produsul Augmentin). Cloramfenicelul va fi folosit mai ales 
parenteral (cloramfenicol hemisuccinat). in locul 'gentamiciuel, so preferă amikacina, 
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„+. In. practicá, acest fapt implică folosirea mai ales a acelor antibio- 
tice, care au o „difuziune, șatisJăcătoare. (m, „CI, (cel „puţin 13% faţă ce 


I niii nin s . 


anivelul:sanguin)e ide ni orto iio roca dm , u% 4il 
-— = penâtrabilitatea barierei Tieratomeninglene, diferită pentru fiecare 
antibiotic,! depinde de "'gradul de cuplare cu proteinele plasmatice, de 
gradul de ionizare si de liposolubilitatea substanţei antimicrobiene. Ast- 
fel; betalactaminele (peniciline, cefalosporine) trec cu greutate prin mem- 
brana lipidică a acestei. bariere, iar, pompa activă a plexurilor coroide f á- 
vorizează reintrarca rapidă a acestor antibiotice în sînge. Așa se explică 
pentru ce sînt necésáré, în terapia meningitelor, doze mari de penici- 
. lina G, tinind seama cá în LER. se obtine o concentratie de penicilirá 
de numai 15%% faţă de cea serică. «euo» | | bros sp Bit) 
Alte antibiotice, cum sînt aamingglicozidele, realizează pătrunderi 
foarte mici în L.C.R. (sînt für&.efect terapeuticián meningite în adminis- 
trarea pe cale generală). Pentru'obţinerea acestui cfect, gentamicina tre- 
buie. administrată. pe „cale intrarahidianá, í în„doză'.de 5—10 mg/24 ore 
E dul Io aie aaa Ba eiue 
A Pătrunderi slabe (sub 109/5sau^ürme, faţă de concentraţia sariguină) 
caracterizează cefalosporinele din generaţia I.$i a II-a, eritromicina, am- 
fotericina Baia e O ilion | T7 uci oe al 
jn: schimb, pátrunderi bune: se:obţin de către antibioticele liposo- 
Jubilé; ctim. sînt :. cloramfenicolul . (30—509/,. faţă-de- circulația serica), 
sulfamidele si:cotrimoxazólul (35—-800/;), metionidazolul (40—1 0094), ri- 
fampicina (2009/5, 'Brecün 'şi cefalosporinele dé a III-a generaţie ca : cefo- 
tazima, moxalactam (latamoxef), ceftriazona (20—259/,). Art 
" "O'gltà particularitate importantă, constă in faptul cá, la om, spa- 
tiul subarahnoidian „constituie un teritoriu cu slabă rezistență faţă de 
germeni, demonstriridu-se absenţa „oricăror activităţi detectabile opsonice 
şi bactericide ale L.C.R. normal sau patologic, Este cunoscut, de asemenea, 
că în LČR. imunoglobulinele sînt prezente doar „în concentraţii slabe. 
Activitatea complementară, in meningitele'severe, este foarte scăzută în 
L.C.R.. De, asemenea, activitatea»: leucocitelor polimorfonucleare + este 
afectată defavorabil, deoarecedin cauza bariérei hematoencefalice există 
dificultáti^de pătrundere la locul infectici, ca' și din cauza lipsei fagoci- 
tozei'.de suprafață si^ a“ încapsulării bacteriilor in interstiţiile spaţiului 
UE BM 


subarahnoidian. | 
' “Estė cunoscută si g 
-cu' L.C.R. aproape clar, cu o foarte slabă reacție leucocitară : 


„cultură pură“ de germeni, ^insbnndst) | D dogeAas T é ; 
^" Alt principiu elementar în terapia meningitelor este acela după care 
un antibiotic trebuie selectat în funcţie de calitatea de a realiza în L.C.R. 
o concentrație care să depășească concentrația minimă inhibitorie (C.M.I.) 
a germenului patogen, Ulterior, M: „condiționat alegerea antibioticului 
eficace în, funcție . de. realizarea unei concentraţii bactericide m LCR. 
Ea "În meningitele cu meningococ si în cele cu pneumococ, această con- 
diţie;se îndeplineşte in-mod uzual prin tratamentul standard cu penicilină, 
tinind seama că C.M.B. a penicilinel B pentru, àcesti germeni, este de 


0,02-—-0,04 ug/ml; şi de faptul: că în urma dozei standard se realizează ni- 


ravitatea extremă a acelor meningite bacteriene 
aspect de 
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veluri de:penicilinà în L.C.R, de 1—15 ug/ml. În acest mod, se obțin» 
niveluri care depăşesc de 20-—50 ori. C.M.Biu germenilor respectivi. 
„Se îndeplinește astfel o condiţie, recent formulată, prin. cercetări 
recente în alegerea unui antibiotic. eficace-în terapia meningitelor bacte- 
riene ;. pentru a avea efect Udctericid in vivo, concentrația de antibiotic - 
obținută în L.C.R. trebuit Să fie de 20'ori mai mare decit cea obținută - 
„Multe, experimente pledează in acest! sens ; este nevoie de concen- 
traţii. de 5-—-15 ori. mai mari de moaalactam (latamoxef) în vivo, fatà de- 
C.M.D. in vitro, pentru à se obţine efectul bactericid necesar. 

Variatele situaţii care se intilnesc în vivo sint determinate de fac. 
tori, care se opun: în:organism acțiunii antibioticelor, S-a demonstrat ast- 
fel cà o febră înaltă necesită o C.M.I, de antibiotic de 8 ori mai mare. 
Următorii 7 factori, care țin, de condiţii specifice din organism, se. opun - 
acţiunii antibioticelon : | «d 

= pH-ul'local ; | IE | 
— reacţii inflamatorii locale (anaerobe si facultativ anaerobe) ; 

„= "creşterea concentratiei de NaCi (prin distrugeri tisulare) ; 
, — variaţii în echilibrul acid-bază (induse de microbi) ; 

—*. — bariere de fibrină- existente ; — M adLl n4 
7Uco—fluctuatii'dé/temperaturá; ^ ^ — 5| 
"E substante, antagoniste incá necunoscute. 
^'^ Tinind seama de cele de mai sus, în cazul antibioticelor cu difuzia: ne - 
redusă în L.C.R. (sub 5—150 din nivelul sanguin), pentru realizarea uncis 
cencentrații antimicrobiene efective în L.C.R. asupra germenilor sensibili = 
se-procedează în felul' următor : | | 
— se folosesc doze mari, în cazul antibioticelor fără prag toxic (pe- 

nicilină G, oxacilină, ampicilină, carbenicilină, cefalosporine, deci beta- . 
lactamine in general): ^ s.v i vu "pe 


i] 


= îm , 


| 
! t 
4 


. ^ — se preferă calea” parenterală (administrare intramusculará, per- . 
fuzie intravenoasă continuă) ; FII 1 "00001 Oa]! p iu 


thir i 


cu prag toxic (gentamicină și alte aminoglicozide, colistină, cloramfenicol, . 
cotrimoxazol etc); - | | 


— se folosesc aso^ieri sinergice bactericide ; 

— de la caz la caz, se va proceda la administrarea intrarahidiană. . 

Antibioticele: cu difuziune nulă în L.C.R., dar care constituie medi- - 
catie de electie (de ex., oxacilina în meningita cu stafilococ „de spital“), . 
obligă la administrarea intrarahidiană a unui antibiotic activ, de ex. gen-- 
tamicina ; in același timp, pe cale generală, se va administra un alt anti- - 
biotic, actiy pe stafilocoe si difuzabil în L.C.R. de ex. ceftriaxona, vanco- 
micina sau cloramfenicolul. | i 

~- In meningita comatoasă-sau in cazul unor germeni puțin sensibili, 

nivelul eficient antibacterian poate fi ridicat, prin introducerea suplimen- 
tară“a unor antibiotice de: uz local, ca bacitracina sau a altor: antibiotice - 
de. elecţie, dar numai cu respectarea strictă a indicatiilor; contraindica- 
fülor si dozelor indicate in tabeiul13:VIHI. ih. ns 


20 — Ghid practic de antibioticoterapie — cd. 300 30E 5 


7 se administrează dozele maxime tolerate, în cazul antibioticelor- 


CE Scanned with OKEN Scanner 


n i ; Tabelul 1:.V111 
Administrarea intrarahidiană a antibioticelor 
(doze, dilutii, indicaţii, durată) 


Doza pentru o administrare/zi 


Diluţie în . L-afzi = 
Antibiotic Copil | Copi! fizlologic Indicații, durată 
Sugar mie | aare Adult | Ser og 
Penicilina G 1 000 | 2 500 | 5000 | 10000— | 1 000 u./m! | Meningite grave, cu germen 
(u.i.) I. , 15 000 neidentificat, forme comat oase 
Meningită pneumococicá 
severă 
Meningzoencefalità 
cărbunoasă (1—3 zile) 
Ampicilina (mg) 25 Meningite cu enterococ, coli- 
bacil, salmonele (1—3 zile) 
Se preferă genta micina 
Streptomicina 90 Numai in meningita TBC, 
(mg) forma comatoasă, primele 
3—5 zile 
-Gentamicina 5—15 Antibiotic de elecție pentru 
(ms) intrarahidian . 
Meningite cu stafilococ, en- 
terococ, bacili gramnezativi 
acrobi 
Meningite otogene 
Meningite comatoase 
Meningite grave cu germen 
neidentificat 
A mikacina (mg) 100 25 mg/ml Idem 


10000 | 1000 u./ml | Uz exclusiv intrarahidian 
(local) în meningita stafilo- 


cocică şi în cea otogenă 


— Bacitracina (u.) 


“Colistina (u.) 23 000 | 500 u./ml Meningiti cu piocianic 


(3—5 zile). 


———— | | = [——————————— 


Polimizina B. 


1 mg/ml Meningita cu piocia nic 
(ma) (3—5 zile) 
Amfolericina B. 1 10,1 mg/ml! | Griptococoză, Meningita cu 


(ms) Candida. Doza indicată se 


creşte progresiv din 2 în 2 


zile plnă la x5 


NOTĂ Introducerea altor antibiotice intrarahidian nu esto necesară. Este strict interzisă 
: (accidente grave) introducerea intrarahidiană de: critromicină, tetraciclină, cloramie- 
nicol, sulfamide, cotrimoxazol, tuberculostatice etc. Depágirea dozei de 25000 u. de 
penicilină G intrarahidian (la adult) si a dozelor respective (la copil) duce la accidente, 


descori letale, prin encefalopatie convulsivantă. 
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13.1.4.2. Doze de antibiotic și intervale între doze . 


-= Imsistăm asupra dozelor de folosit şi asupra ritmului de adminis- 


trare, deoarece există în aceste probleme, divergențe de opinii si con-. 


iroversoe, 
Doza de antibiotic pentru 24 de ore trebuie sá realizeze, pentru a. 


fi eficace, concentrații bactericide (gi nu bacteriostatice), iar acestea să 


fie de 10—12 ori mai mari faţă de C.M.B., rezultată din testarea în vitro. 
Experiente recente, pentru compararea efectului bacteriostatic cu cel bac- 


tericid în meningita bacteriană (model realizat pe iepure), au dus la re- 
zultate semnificative : după 5 zile de terapie bacteriostatică cu.cloramfe- . 


nicol, toate esantioanele de L.C.R. prezentau încă culturi pozitive, în timp 
cc, după obținerea unui efect bactericid cu ampicilină, toate animalele 


au avut un L.C.R. steril, după aceeași durată de tratament. Numai atunci 


cind s-a folosit un germen mai sensibil (pneumococ), s-a reușit să se ob- 
țină sterilizarea cu cloramfenicol după 5 zile de tratament. i 
Considerăm că nu sînt justificate dozele mici, la limită, de penici- 


lină G (1. milion u./24 ore la copil şi 2 milioane u./24 ore la adult), pre-: 


conizate în meningita meningococică de unii autori. De altfel, toti ceilalți 


autori, în tratate ori in articole, recomandă o doză de penicilină G de: 


250 000—300 000 u/kilocorp/zi, la copil, iar la adult recomandă o doză de 
8—12 milioane u./24 ore; mai rar, se recomandă doze si mai mari pină 


la 24 milioane u./24 ore. Toti autorii sint de acord cu o doză inițială „de- 


încărcare“ pe cale intravenoasă (2 milioane u. penicilină G la adult, sau 
chiar mai mult), administrată în 30—60 de minute. Nu există nici un 
risc de reacţii neurologice după această doză de încărcare. 

"În meningita meningococică, cea mai rapid omoritoare dintre in- 


fectii (uneori în 24 de ore de la debut), doza de încărcare și doza zilnică: 


standard de antibiotic, recomandate de imensa majoritate a autorilor, sint 


justificate si în uz și astăzi. Durata tratamentului este de 7—10 zile, cu: 
excepţia unor cazuri complicate cu endocardită sau cu alte localizări (vezi: 


91.13.1.4.3.3.).: i 
În meningita pneumococică, doza zilnică de antibiotic este mai mare : 


intre 12 si 24 milioane u. de peniciliná G sau 12 g de ampicilinü sau 4 g' 


de cloramfenicol hemisuccinat, pe o durată de tratament de cel puțin 
14 zile. De retinut cá amozicilina trece de 3 ori mai bine in L.C.R. decit 
ampicilina (1,5 ug/ml, față de 0,4 pg la doza de 100 mg/kilocorp). Dozele 
„mamut“, de 30 milioane u. si peste de penicilină G, pe 24 de ore, cu 
risc cunoscut al unor grave reacţii neurologice (convulsii, encefalopatie 
convulsivantă) au fost abandonate (vezi și 13.1.4.3.4.). 

Intervalele între doze. În mod obişnuit, doza zilnică de anti- 
biotice se administrează, pe lîngă doza iniţială de încărcare, în 3—8 prize/ 
24 de ore, la intervale regulate, pentru a se obține o concentraţie minimă 
bactericidă (C.M.B.) constantă în L.C.R. 

Căruntu FI. și colab. propun un tratament la intervale mult mai 
mari (12 ore), denumit impropriu ,discontinuu*. Autorii consideră cà. 
această schemă de tratament este simplu de executat şi mai bine supor- 
tată de. bolnavi. Un alt avantaj al metodei ar consta şi în obținerea de. 
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` concentratii bactericide înălte în LCR Apreciem că această schemă este 
contraindicată în formele severe, fulminante și comatoase de meningită. 
Credem că o distantare mai echilibrată a dozelor (de ex., 3 perfuzii intra- 
venoase la 8 ore, care să includă doza zilnică totală) este soluţia cea mai 
prudentă. SLE 
ii t Y. CERTE ] E) 


13.1.4,3. Tratamentul etiologic diferențiat... o ie 


În practica clinică, se întîlnesc următoarele 2 situaţii, care se succed : 


— La început, diagnosticul de meningită bacteriană este atestat de 
aspectul purulent al L.C.R., dar germenul patogen nu este încă pus in 
evidenţă. “Această situație poate, dura fie pînă la examinarea frotiului 
din L.C.R. (aprox. 30 de minute), fie pînă la rezultatul culturilor din 
L.C.R. (24—48 de ore). Nu rareori, germenul rămîne neidentificat in con- 
tinuare (în aproape 1/3 din cazuri, mai ales în meningitele meningococice 
sau în orice altă meningită bacteriană tratată cu antibiotice, anterior efec- 
tuării punctiei rahidiene ‘de diagnostic), Alteori; sermenul rămîne necu- 
noscut, din lipsa unui. laborator dotat corespunzător ‘sau din cauza unor 
imperfectiuni in tehnica bacteriologică. Pînă la izolarea germenului, te- 
rapia antimicrobiană se instituie 'pe criterii de probabilitate: pir 

A doua situaţie începe în momentul precizării etiologiei, prin izo- 
larea germenului in' culturile din L.C.R. si efectuarea antibiogramei. În 
unele cazuri, cînd meningita survine ca o metastază in cursul unei sep- 
ticemii (stafilococice!!streptococice, cu enterobacteriacee etc.), chiar dacă 
culturile din L.C:R. au rămas sterile, ne putem baza în conducerea trata- 
mentului pe germenii izolați 'din hemocultură sau din metastaze „în- 
chise“; Izolárile de germeni':din' focarele septice' ,,deschisec (otice, nazo- 
faringiene etc.) nu pot avea'decît o valoare de orientare. După precizarea 
etiologiei, medicația inițială trebuie reconsiderată, fie pe criterii statistice 
(în cazul germenilor, cu 'sensibilitate constantă la antibiotice), fie (ulte- 
rior) pe baza datelor antibiogramei, in: cazul germenilor cu tulpini cu 
“sensibilitate variabilă. 
13.1.4.3.1. Meningite purulente' cu germen' neprecizat '^ 


E LI 
TIE P"JITOELD J"3 å 


portie de 1009/,-polinucleare neutrofile pe frotiul din sediment, dar pe 
frotiulcolorat cu Gram nu se văd germeni patogeni, se începe imediat 
tratamentul cu antibiotice, pe criterii de probabilitate. | | 
, 8 La adult sila copilul mare (peste 3—5 ani), dacă exa- 
menul clinic rapid exclude o meningită metastatică în cursul unei septi- 
cemil sau o meningită otogená, foarte probabil etiologia este meningoco- 
„Cica sau pneumococică, germeni întotdeauna sensibili la penicilina G (apa- 
ritta în ultimii ani a unor tulpini de pneumococ. rezistente la penicilina G, 
în practică este neglijabilă), E Deiet dig POT 
,,,5€ începe monoterapia cu penicilină G, primele 2000 000 u. fiind 
administrate in perfuzie intravenoasă timp de 1 oră, apoi din 3 in 3 ore 
„cite 2 000 000 "u.s intramuscular. Acest dozaj . însumează aproximativ 
24 000 000 u.:de penicilina G în primele 24 de ore. Dacă germenul rămîne 
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“Dacă la punctia rahidianá se extrage un L.C.R. purulent, cu o pro- 
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neidentificat în continuare, dar apar semne de ameliorare clinică Si lichi- 
dianà (scăderea leucocitelor/mm? în L.C.H)), se menţine acelaşi antibiotic, 
scăzind doza in următoarele 3 zile cu 1:000 000 u. la fiecare 3 ore ; după 
alte 3 zile, administrarea se face la 4 ore, tot cu 1000 000 u. pentru o 
doză, iar peste alte 3 zile aceeaşi doză va fi administrată la fiecare 6 ore, 
In marea majoritate a, cazurilor, cu această schemă de tratament, care 
durează 10 zile, se obţine vindecarea clinică şi normalizarea L.C.R.: Dacă, 
între timp, culturile precizează etiologia, tratamentul” trebuie reconsi- 
derat. În cazul meningococului, dozele de penicilină vor fi înjumătăţite, 
în timp ce, în cazul pneumococului dozele se menţin, iar tratamentul va 
fi prelungit timp de 14—21 de zile. Dacă culturile indică un alt germen, 
rezistent la penicilină, antibioticoterapia, trebuie imediat . reconsideratá, 
alegindu-se antibiotice „tintite“, cu difuzibilitate eficientă în LCR, = 

MP Unii practicieni preferă, „după. un „bolus“ intravenos initial cu 
1000 000 u. penicilină-G să administreze cantitatea fixată pe 24 de ore 
{între 16 000 000—24 000 000 -u. penicilină G): printr-o perfuzie intrave- 


noasă continuă, fapt : care: implică fixarea «unui cateter venos, metodă 


uzuală în, terapia intensivă. arii ob fii i CAE hoc | 

„+... În formele clinice “cu: simptomatologie “moderată sau, aparent, mai 
ușoară, pare suficientă o doză zilnică iniţială de circa 12 000 000 u. peni- 
cilină G, administrată în :3 perfuzii lente intravenoase, la: fiecare 8 ore. 
"Terapia „discontinuă“, în care doza zilnică este administrată în două 
prize la 12 ore (Cáruntu Fl), ni se pare riscantă... ^ oinin, "ni: 

Cînd venele: bolnavului devin inabordabile (situaţie des întîlnită în 
practică) si cind:nu se poate fixa-un cateter venos, va fi folosită calea 
intramusculará (eficientă, dar dureroasă pentru bolnav, cu rise de noduli 
şi flegmon; fesier)...Cind, bolnavii suportă greu înjecţiile intramusculare, 
1/3 din numărul de injectii-pot fi înlocuite, intercalat; cu prize orale de 
penicilină V. (în doză dublă, faţă de priza injectabilă, si, luată pe sto- 
<nacul gol). pnsonotailes tur tone sb i ; 

În -meningitele comatoase, de la început, se foloseşte asocierea pe- 
nicilină G' (în dozele 'de: mai sus)-4- cotrimoxazol (2—3' tablete la fiecare 
12 ore, pe 'sondă .nazogastricá). În' ultimul timp, s-a comercializat cotri- 
moxazol, în 'forme pentru: administrare intravenoasă, préferabile celor 
orale. De asemenea, în meningitele grave, comatoase (de obicei, pneumo- 
cocice, dar si cu alti germeni), se administrează întrarahidian, de la prima 
punctie, fie gentàmicinà (2 mg ia copilul mic, 3—5 mg la copilul mare si 
6—15 mg la adult) fie penicilină G, în funcţie de vîrstă şi greutate 
(3 000—15 000 u., maximum 20 000 u.) (vezi tabelul 13.VIII.). 

” Folosirea unci doze initiale „de atac“ sau de „încărcare“ (o canti- 
tate mare de penicilină G administrată rapid intravenos în bolus, depă- 
sind. 2 000 000 u.) este nerecomandabilă, putind ocaziona reacţii de tip 
Herxheimer (mai ales în cazul pneumococului) ; eliberarea masivă de 
toxine microbiene, după distrugerea bacteriilor, agravează sindromul en- 
cefalitic concomitent, ducind la agravarea comei, la convulsii si la sfîrşit 
letal prin edem cerebral și angajare bulbară, pe de o parte, şi prin şoc 
endotoxinic, pe de altă parte. | 
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^. “În meningitele. comatoase, în care există unele indicii că germenul 
implicat ar fi altul. decit pneumococul sau' meningococul, este reco- 
mandabilă iniţial asocierea ampicilină. (8 g/zi)+gentamicină (80 mg la 
fiecare 8 ore) (la adult), concomitent cu introducerea întrarahidiană de 
gentamicină (vezi tabelul 13.VIII.). | hepeyiti ati iio deu ui ext 
«o Cînd bolnavii sînt sensibilizati la peniciline, se folosește asocierea 
cloramfenicol .hemisuccinat. (100! mg/kilocorp/zi, la copil; 4 g/zi la 
adult) + gentamicină sau cotrimoxazol (parenteral și oral) si cu genta- 
micină intrarahidian (1—3 zile). d | 
“by La sugar şi la copilul mic (pînă la virsta de 2—5 ani), 
germenii implicaţi pot să fie, in ordinea frecvenţei, următorii : meningo- 
coc, pneumococ, Haemophilus influenzae, enterobacteriacee si alti coci 
grampozitivi. Luind in considerare aceste etiologii posibile, pinà la izo- 
larea. germenului, se începe ' tratamentul 'cu. asocierea  ampicilină 
(300 . mg/kilocorp/zi) 4-gentamiciná ' (5 -mg/kilocorp/zi). Doza zilnică de 
ampicilină se imparte în 4 injectii intramusculare, iar cea de gentamicină 
in.2.(la fiecare 12 ore). Terapia. se suplimenteazá cu gentamiciná intrara- 
hidian (vezi tabelul 13.VII.). În cazuri de insuficiență renală, gentamicina 
este înlocuită cu cloramfenicol: sau; cu cotrimoxazol, cu atenţie la pragul 
toxic renal al acestor antibiotice.: : j& tab pM 
Dacă şi! ulterior germenul rămîne. neidentificat, dar evoluţia este 
favorabilă, se: continuă monoterapia cu ampicilină, renuntindu-se la gen- 
tamicină, mentinindu-se doze mari timp de 10—14 zile. Dacă, între timp, 
etiologia este precizată ) bacteriologic, terapia va fi ,tintitá", schema de 
tratament. (doze, ritm de administrare, durată), fiind adecvată germe- 
nului respectiv. dp? TEE TE 
Ín:;ultimii ani, in: meningitele purulente cu germen neidentificat, 
s-a introdus monoterapia intravenoasă cu cefalosporine din generația 
a-II-a; cea mai bună difuziune in L.C.R. (15—259/4) o au mozxalactam. 
(latamozef) si ceftriarona. Este de preferat ceftriarona (Rocephine) 
cu-T/2 de 8 ore, deci semi-depozit. Se administrează doza/zi într-o priză 
unică sau, în cazuri grave, în 2 perfuzii intravenoase la fiecare 12 ore, 
timp, de 10 zile. La copilul mare, doza este de 1—2 g/zi ; la nou-născut și 
sugar doza este de 20—80 mg/kilocorp/zi. Administrarea intrarahidianà 
nu este necesară. |.  . ! 
<. in formele comatoase ale nou-născutului si sugarului, ceftriaxona 
acționează sinergic în asociere cu gentamicina sau tobramicina (amino- 
glicozide semisintetice din generaţia a III-a), in administrare parenterală 
și intrarahidianá. 


13.1.4.3.2. Meningita otogenă 


He Deseori, meningita otogenă are etiologie bacteriană dublă sau triplă, 

fiind implicaţi în ordinea frecvenţei următorii germeni : pneumococ, strep- 
tococ, Haemophilus influenzae, precum si germeni „de spital“ (stafilococ 
auriu, Klebsiella-Enterobacter, colibacil, Proteus, piocianic). Enterobac- 
teriaceele sint prevalente în meningitele otogene ale sugarului, în timp 
ce: cocii grampozitivi determină cu precădere meningite otogene la adult. 
Uneori etiologia este „mixtă“ cu germeni aerobi + anaerobi. 
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„Avind în vedere spectrul polietiologic posibil, piná là izolarea agen- 
tului sau a agenţilor patogeni din culturile din L.C.R. (cele din secreția 
otică sînt orientative, dar nu semnificative), se începe o terapie energică 
de „acoperire bacteriologică“, cu o triplă asociere bactericidă : penici- 
lină G + oxaciliná + gentamicinü, in doze: maxime admise, pe cale pa- 
renterală, Intrarahidian (vezi tabelul 13.XIII.), se introduce gentamicină 
(de preferat la copil) sau bacitracină (la adult). | T 

O altă asociere recomandabilă cu care se poate începe tratamentul 
este. eritromicină sau lincomicină + cloramfenicol, pe cale parenterală, 
iar intrarahidian gentamicină. O. altă asociere recomandabilá (care poate 
înlocui asocierea penicilină G+oxăcilină +gentamicină, prima variantă 
terapeutică indicată) este amozicilină+ acid clavulanic (ambele in pro- 
dusul Augmentin) + gentamicină. di 1 AED 

Terapia trebuie reconșiderată, dacă ulterior se obţine izolarea agen- 
tului patogen “sau a asocierii. bacteriene. Culturile trebuie efectuate si 
pe mediile anaerobă: Dacă: se izolează si Bacteroides fragilis, în asociere 
trebuia introdus unul din următoarele : cloramfenicol, lincomiciná, metro- 
nidazol, săbii Des i deco au e d a de i "n" 

“Ca și meningitele grave cu germen neidentificat, asocierea ceftri- 
azonă + amikacinü dă rezultate excelente. ` ra : 

Consultul. zilnic al otorinolaringologului este obligatoriu ; pentru 
inceput, terapia conservatoare cu antibiotice indicate mai sus, adminis- 
trate timp de 7—14 zile, poate duce la vindecarea meningitei şi la „ră- 
cirea“ focarului otomastoidian. Dacă însă apar semne de constituire a unui 
abces cerebral otogen (care trebuie sesizat cit mai precoce prin examen 
neurologic repetat si explorări paraclinice), se va proceda de urgenţă la 
evidarea petromastoidianá si drenarea neurochirurgicalá a abcesului, sub 
protectia acelorasi antibiotice. bi | 


13.1.4:3.3. Meningita meningococică 

Dacă diagnosticul este precoce, monoterapia cu penicilină G, anti- 
biotic de electie, în doză zilnică de: 2 000 000 u., la sugar si la copilul mic, 
de 4 000 000 u. la copilul mare si de 8 000 000 u. la adult duce la vinde- 
care fără sechele in 7—10 zile. Dozele zilnice vor fi injumátátite din 3 in 
3 zile. Administrarea intrarahidiană nu este necesară. 

Intervalul dintre doze este controversat ; sîntem de părere cá ini- 
tial, în primele 3 zile, 3 bolusuri intravenoase/zi (la fiecare 8 ore) sau 
3 perfuzii intravenoase/zi (la fiecare 8 ore) sint de preferat; după ame- 
liorarea (obţinută de obicei după 24—48 de ore), penicilina G poate fi 
administrată intramuscular la 8 ore (eventual la 12 ore), cu intercalare la 
cele 6 ore libere de doze orale de penicilină V, în prize de 1 000 000 u. pe 
stomacul gol, cu efect antibacterian, dar şi de menţinere a nivelului seric 
bactericid al penicilinei G, deci efect „tip probenecid*. 

La copil, în cazurile în care terapia a început tardiv, sau în formele 
comatoase iniţial, dozele iniţiale se menţin cel puţin 7 zile, terapia fiind 
apoi prelungită pînă la 2 sáptámini ; asocierea de cotrimoxazol pare utilă, 
în aceste situaţii. SET 
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In. meningita menigococică fulminantă, survenită după meningoco- 
cemie cu sindrom Waterhouse-Friderichsen, caracterizată prin purpură 
în placarde gigante, soc toxicosoptic și insuficienţă acută corticosuprare- 
nală, dozele mari de penicilină G in perfuzie continuă intravenoasă, tra- 
tamentul șocului infecțios, administrarea de .hemisuccinat de hidrocorti- 
zon: intravenos, în doze foarte mari, administrarea de soluţii macromole- 
'eulare (Dextran etc.), reprezintă. un tratament. eroic, pentru, prevenirea 
instalării sindromului de. coagulare , diseminatá. intravasculară, care 
precedă faza ireversibilă a socului. În iminenţa acestui sindrom, o hepa- 
rinizare cu doze mari şi de scurtă durată poate fi salvatoare (50 mg. intra- 
venos la fiecare 3—4 ore, timp de 2—3 zile). TS a | 
Jeep BP sje mi) 0X4 Wii m^» M "M `J 
13.1.4.3.4. Meningita pneumococică 
." .., Localizarea meningiană a infecţiei pneumococice evoluează foarte 
grav, mortalitatea generală fiind, chiar. în cazurile corect tratate, de peste 
40%. Acest fapt se datorează. următorilor, factori : posibilitatea formelor 
rapid comatoase, tendinţa la cloazonare, cu formarea de meningite in- 
chistate de calotă sau cu,constituirea rapidă de abces cerebral; persis- 
tenfa focarului juxtameningian (osteită posttraumaticá.a bazei craniului 
sau a orbitei, sinuzită etmoidosfenoidală, otoantrită) ; existența unor 
meningite pneumococice cu miliarde de germeni în L.C.R. (pneumococ 
în cultură pură“), dar cu reacţie celulară minimă (100—500 de leu- 
cocite/mm?) ; tendință la recidive multiple (meningita recurenţială pneu- 
mococică). La bătrîni, boala evoluează apoplectiform, uneori cu hemipa- 
reză sau hemiplegie, simulihd o hemoragie cerebrală sau o inundație 
ventriculară,, 5 pini porii Dunn e a O tufa mea P aig Eh 
 Antibioticul de electie este penicilina G, în doze masive, după schema 
indicată la subcap. 13.1.4.3.1. Monoterapia cu penicilina G este suficientă 
în toate formele clinice, neexistind dovezi că asocierea cu cloramfenicol 
sau cu alte antibiotice ar ameliora prognosticul formelor comatoase. Supli- 
mentarea'intrarahidiană cu periicilină G (pînă la 15 000 u./zi, la adult, 
timp de cîteva zile), ca şi corticoterapia intravenoasă, desi controversăte, 
avind în vedere: gravitatea, rămîn recomandabile. De asemenca, este reco- 
mandabilă asocierea penicilină ,G-F-cotrimoxazol (VI. compr./zi la adult, 
pe sondă. nazogastrică, sau. in administrare. parenterală, cu forme de uz 
parenteral). “Tratamentul edemului' cerebral. şi al convulsiilor are, de 
asemenea, importantà majoră, Li) E noyu 


..,,..Durata tratamentului cu penicilina G variază de la caz la caz, ca 


şi scăderea progresivă a dozei initiale (24.000 000 u./zi). Cînd însămin- 
tarea hematogană s-a produs de la un focar de la distanţă (bronhopneu- 
monie), terapia poate fi, mai scurtă (10—14 zile) ; în cazul focarelor juxta- 
meningiene, în terapia. „conservatoare“, o durată de minimum 21 de zile 
este necesară... E ppe pas ne, i sh 

„Urmărirea periodică, a bolnavului de către neurolog si otorinolarin- 
golog este obligatorie, în cazurile în care evoluţia clinică şi a L.C.R. este 
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nesatisfăcătoare: Nu trebuie pierdut ‘momentul, cînd'o mnástoldàctomie sau 
deschiderea'unut ubées cerebral pot fi salvatoare. a 

În ultimii:àni, mai ales la copil, s-äu semnalat prieumococi rezis- 
tenti la penicilina G. În aceste cazuri; antibiograma este decisivă: în con- 


ducerea tratamentului „ţintit'' cu antibiotice; 


13.14.3.5. Meningita streptococică e apt sef inf Cu 
Meningita, cu, streptococ, beta-hemolitic grup A (foarte rară) se tra- 
toază cu aceeași “schemă ca şi meningita meningococicá . (vezi si.13.1.4.3. 2), 
antibioticul de electie fiind penicilina. G (practie, nu există streptococi 
beta-hemolitici grup A, rezistenți là penicilină), 
| Durata terapiei este „de aproximatiy 10 zile, cu excepţia cazurilor 
in care meningita este otogenă ; în aceste cazuri, terapia, va ţine seama 
de asanarea focarului otic. 
În caz de sensibilizare la. „penicilină alternativele sînt asocierea 
cloramfenicol + cotrimozăzol sau asocierea rifampicină + 'cotrimozazol, 


loj 


13.14.3,6. Meningita enterococică . 


Str eptococus faecalis Tes tees "determinà rar „meningite, dar 
cu prognostic sever, fiind un germen. „problemă“ (rezistență dobîndită la 
asocierea! penicilină G +. streptomicină ; rezistență la toate cefalospori- 
nele, inclusiv la cele din generaţia a III-a ; sensibil inconstant la amino- 
glicozide, semisintetice). Situaţia este cu atit mai precará, cu cit menin- 
gita apare, deseori. ca.o metastazá septică, dupá o embolie instalatà in 
cursul endocarditei cu.enterococ.. 

Într-o primă,etapă, se încearcă (in funcţie de antibiogramă) fie aso- 
ciercă „clasică“ penicilină G (doze foarte mari)+ streptomicină sau aso- 
cierea ampicilină | + gentamicină. În caz de rezistenţă (demonstrată de 
antibiogramă) sau de eşec terapeutic, terapia salvatoare constă in aso- 
cierea unei betalactamine „de excepție“ cu un aminoglicozid de gene- 
rütia a III-a, ca de ex. : tienamiciná + amikaciná. De asemenea, asocierea 
vancomicină ` + aminoglicozid intravenos și intrarahidian, poate duce la 
vindecarea meningitei în 2/3 din cazuri. 


12.14.37. Meningita stafilococic 


De obicei, meningita stafilococică apare ca o metastazá septică, 
în cursul septicemici stafilococice. La sugar si copilul mic, insámintarea 
meningelui cu stafilococ se face fie hematogen de la o stafilococie pleuro- 
pulmonară, fie meningita este otogenă. 

‘Pînă la testarea sensibilităţii stafilococului se prescrie asocierea 
penicilină G (doze mari): + oxacilină (200 mg/kilocorp/zi) Introducerea 
intrarahidianá a unui-antibiotic activ (oxacilinà, gentamicină, bacitra- 
. cină) în doze adecvate (vezi tabelul 13.VIII. ) este obligatorie. Controlul 
nivelului de eficienţă bactericidă in L.C.R. pe tulpina izolată de la bolnav, 
permite stabilirea dozelor, a căilor şi a ritmului de administrare a anti- 
bioticelor active, . i 4B aM 
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„„. „În. cazul unui stafilococ sensibil la penicilină (rareori în practică !y 
se aplică monoterapie cu penicilină G, în doze forte. (25 000 000 u./zi), 
în perfuzie continuă. intravenoasă (la copil 300 000 u./kilocorp/zi). . 

 . Cînd este un stafilococ rezistent la penicilină se recurge la asocie- 
rea ozacilină + gentamiciná pe cale parenterală și gentamicină intra- 
rahidian. 

În toate situațiile, se continuă, cel puțin, 4 zile administrarea intra- 
rahidianü zilnică a unui antibiotic activ pe stafilococ (oxacilină, genta- 
micină, bacitracină). | | PIN i 

=! ‘Durata terapiei antimicrobiene se prelungeşte 3 săptămîni, fiind în 
funcţie şi de lichidarea altor metastaze septicemice, precum Si a stafilo- 
cociei pleuropulmonare sau à focarului otic. E us | 

În stări de sensibilizare la peniciline, alternativele sint : cloramfe- 
nicolul, rifampicina, vancomicina, fiecare în asociere, cu un aminoglicozid, 
admimistrat parenteral și intrarahidian. '' ^^. . , 
ju 


13.1.4.3,8. Meningita cu Haemophilus influenzae 


Meningita cu Haemophilus influenzae apare, frecvent la nou-născut, 
la sugar si la copilul pînă la 1 an de virstă; la copilul mic si preşcolar 
(1—7 ani), este rară, iar la copilul mare şi la adult, este excepţională. 
Urmează, de obicei, unei rinofaringite (deseori fără expresie clinică) ; 
mai rar, survine concomitent cu o bronhopneumonie sau cu o otită. Gra- 
vitatea este variabilă ; cu un tratament precoce si energic, evoluţia este 
de obicei favorabilă. k! 

- Tratamentul s-a făcut cu asocierea cloramfenicol (0,100 g/kilo- 
corp/zi)+ streptomicină (0,040 g/kilocorp/zi), cu care s-au obținut succese 
terapeutice. În prezent, se preferă monoterapia cu ampicilină, administrată 
parenteral (0,300 mg/kilocorp/zi), timp de 10—14 zile, rezultatele fiind de 
asemenea foarte bune. | | " 

În ultimii ani, s-au semnalat, in mod frecvent, tulpini de Haemo- 
philus influenzae rezistente la ampiciliná $i la cloramfenicol ; în aceste 
situaţii, se folosește asocierea rifampicină + cotrimozazol sau, cînd este 
posibil, se folosește monoterapie cu cefamandolá sau cu cefoxitiná (cefa- 
losporine din generaţia a II-a), sau, de preferat monoterapia cu ceftri- 
axoná (cefalosporiná din generaţia a III-a). pila 
Cînd meningita este otogenă sau consecutivă sinuzitelor, rezolvarea 
medicochirurgicală a focarului primar este indispensabilă pentru succesul 
terapeutic. 


13.1.4.3.9. Meningita cu Klebsiella-Enterobacter-Serratia 


,.. Această meningită apare mai ales în primul an de vîrstă, ca o infec- 
tie „de spital“, fie complicind o bronhopneumonie cu Klebsiella pneu- 
moniae (bacil Friedländer), fie o enterocolită infantilă ; rareori menin- 
gita este otogenă. La adult, apare exceptional (metastază în cursul septi- 
cemiilor uterine sau urinare cu Enterobacter). . | 

„Evoluţia este severă si prelungită, vindecarea obţinindu-se dificil 
cu asocierea ampicilină + gentamicină sau amikacină ; este necesară in- 
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" íroducerea intrarahidiană de gentamicind, in „primele UE zile (vezi ta- 


belul 13V J a jey 

În formele trenante, aminoglicozidul (otătoatie) după 14 zilei: va n 
înlocuit cu. unul din următoarele antibiotice: cefoztitină, mozalactam. 
(latamotef), ceftr iavoná, cloramjenicol, cotr imoxazol (alese in: funcţie de 
antibiogramà). | 

Durata terapiei, cu doze Ataereaetaliăi este: de cel puţin 3 săbtăinitai 
Alte antibiotice „de excepţie“ active sînt : azlocilina și mezlocilina (ure- 
idopeniciline) si tienamicinele, în doze mari (penetratie modestă în L.C'R.). 


13.1.4.3.10. Meningita ċolibacilárä azil 
i : 

Merlngitá cu cotibacil este apanajul sugarilor Si al copiilor mici ; 
la adulți, apare foarte rar, complicind ' septicemiile urinare, biliare sau 
uterine. Sugarii se infectează mai ales în maternitate si în secţiile de 
pediatrie, cu colibacili patogeni „de spital“, focarul primar fiind fie ente- 
ral, fie pulmonar, fie otic. Evoluţia, deși puţin zgomotoasă, este trenantá, 
cu recrudescente și recidive. 

înainte de a avea rezultatul antibiogramei, se tratează cu asocierea 
ampicilină + cotrimozazol. În funcţie de. antibiogramă, ampicilina poate 
fi înlocuită cu gentamiciná sau cu amikacină sau cu colistină. Timp de 
2 zile este necesară introducerea intrarahidiand a unui antibiotic activ, 
de ex. colistină sau gentamicină (vezi tabelul 13.VIII.). 


13.1.4.3.11. Meningita cu Proteus 


Meningita. Cu Pr oteus. apare | în aceleași condiţii ca și cea colibaci- 
lară, incidenţa fiind însă mult mai rară. 

Tratamentul de electie se face cu asocierea ammicilină + aokii: 
xazol. În funcție de antibiogramă, ampicilina poate fi înlocuită cu cefo- 


zitină, cefamandolă sau cu cloramfenicol, iar cotrimoxuzolul poate fi 


înlocuit cu gentamicină. Introducerea întrarahidiană a unui antibiotic 
activ, de ex., gentamicina, în primele 3 zile, este întotdeauna utilă. 


13.1.4.3.12. Meningita cu piocianic 


Meningita cu piocianic (Psbuditsionds aeruginosa) apare rar. Are 
patogenie otogená, la sugar si la copilul mic; la adult, survine ca o 
metastază septicemică sau ca o infecţie iatrogenă, după punctii rahidiene, 
efectuate in conditii septice. Arc o evolutie trenantă, cu prognostic re- 


 zervat. 


Tratamentul. de electie este reprezentat de asocierea carbenicilină 
(600 mg/kilocorp/zi, la copii : 13—30 g/zi, la adult) + colistină sau gen- 
tamicină sau tobramicinü sau amikacină sau netilmicină. 

- Durata terapiei este de minimum 21 de zile. 

Introducerea intrarahidianá de polimixiná B, în primele 5 zile, este 
obligatorie (polimixina B este antibioticul de electie pe piocianic, ' dar 
nu trece bariera hematoencefalitică) ; în lipsa polimixinei B, se poate 
introduce intrarahidian gentamicină sau colistină sau amikaciná. ` 
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; Recent, în terapia meningitei. cu .piocianic s-au făcut progrese ex- 

; ceptionale, prin tripla asociere : ureidopeniciline + arando Nadide 'semi- 
sintetice + cefalospori ine de generaţia alll-a, «50.7 

ca, Astfel, asocierea : piperacilină sau azlocilini sau. fhezlocilină 4 netil. 

micină sau amikaciná sau cibekacină 4 cefsulodină sau cefoperazonă saw 
cefotaximü sau ceftriazonă sau movalactam (latamoxef) rezolvă 909 din 
meningite, în trecut cu, sii 85%; Nba acre sau pone 1 


4 pi’ '?1 11: 


13.1. 43. 13. 'Meningità ĉu ` ealátiele^ DEG f Aon 


Exceptionalá la adulti, meningita cu salmonele, survine la'sugar si 
copil, ca urmare a unei bacteriemii (sau septicemii), cu punct de plecare 
enteral. Este determinată, de obicei, de salmonele: din grupul C, in spe- 
cial de Salmonella cholerae. suis, fără. însă să fie „excluse și salmonelele 
din alte grupuri. Sînt de pr 'osnostic, în general, favor: abil... ur 

"Tratamentul de electie este reprezentat .de asocierea ampicilină sau 
cloramfenicol + cotr imoxazol. Introducerea, intral ghia, a ampicilinei, 
este indicată selectiv, în forme grave. nar ÎN 

Durata terapiei, trebuie să fie de. minimum 21 de. zile, recăderile 
fiind posibile. 


€ 1 | îs. " 
Sr oii iri fil „Vozc tts 
ie îi ITI Ste LI) 


13.14.3.14. "Meningita cu, “Listeria. kw. ri brini icti E 


Meningita cu IE RI monocytogenes apare” rar (probabil muke 
cazuri rămîn nediagnosticate). Prezintă uneori i forme .comatoase, CGLLEE. 
hemoragic. Ho 

Tratamentul se face cu ampicilină sau cu penicilină G (mono- 
terapie), in doze mari, similare cu cele folosite in meningita pneumococicá 
(vezi 13.1.4.3.4.). În formele comatoase, se introduce, i in i plus, penicilina G 
plati id i Ma (vep p 13: Md y. p 


r 4 | 4 j 
OU > T4; i $ 11J11 Hd 


un 


13. ] " 3.15. "Meningita cărbunoasă i 


„În! Gadrul septicemiei cărbunoase, această meningită survine rar. 
Tabloul clinic este de meningoenocefalită comatoasă, cu L.C.R. kemo- 


ragic, cu prognostic foarte sumbru. Pe frotiul din sedimentul L.C.R. se: 


constată foarte numeroși bacili cárbunosi (Bacillus anthracis). 


| Depistată precoce, se poate rareori vindeca, cu doze mari de peni- 
cilină G (24 000 000 u./zi), pe cale intramusculară si intravenoasă, precum 
şi intrarahidian (15.000 u./zi, 3——4 zile). Se asociază ser anticărbunos si 


corticoterapie intravenoasă: 


13.1:4.3.16, Meningita cu „bacili: gramnesativi anaerobi 


uU 


Bacteroides fr wiis determină foarte rar meningită metastatică, de 


obicei consecutivă septicemiilor cu poartà:de intrare uterină. Tratamen- 
tul se face cu asocierea de. electie eloramfenicol + metronidazol, ambele 
foarte active pe B. fragilis si cu difuzibilitate excelentă în L.C.h. 
Durata terapiei este de; 1—14 pile; Rézuliatele sint mai întotdeauna 
favorabile. h Fs cw Yom det | 
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13, 1.4.3,17, Meningita tubereulpasă!! spin? o " ri 


fM v f y i tis 


i Pui Sp TA bacilului Koch la bivelul séroüsel meningicne,' 'are drept 

rezultat: o meningoencefalită' foarte: gravă, care hetratată cu'antibiotice. 

tuberculostatice. aré, fără excepţie, sfîrşit letal în maximum 3 săptămîni. 
„Diagnosticul clinic si de: laborator, precum si palide A i) de me- 

(Pb eq irm virale sînt înfățișate în tabelul 13. IX. 

HO T: i é ! Li ; f 


trir j I 


iy ui i fo hair, tti ril i MEL ` Tabelul. JEix 


"Diagnosticul diferenţial între “meningita virală Și meningita tuberculoasă 


TIER GN i ' TEE id " , E Ms [ A 
est | Meningita s seroas& "T yirajä (Gu | „un Meningita tuberculoasá: 
i é A retn girre ta E $ i i 1 d 1- | 1 » m 3 


Debut acut în plină sănătate, precedat Debut gradat, insidios, atipic cu semne neuro- 
uncori de, fază neripală a poli (boala ;- |'logice  defocar.; sau tulburări de comporta- 
„minoră:) AD Los; LE t] ment. one (nit ere e - 


Stare. generală. anterioară nealterată |t. Y|. Simptome; anterioare de impregnare tuber- 
i euloasá. (oboseală, inapetenlá, slăbire) 


] : cipr pod ng p^ i 


Fără șsitaoadlevie tuberculoase | Antecedente tuberculoase peuonelte (pi eure-- 
Eod nebebidiE TUTTA | zie etc.) sau. în familie . 
Fără leziuni tubercüloase (clinici $i radio-" | Uneori concomitent, leziuni tuberculoase (gra— 
logic) nulie, tuberculoză pulmonară, osoasă ete.) 
Facies si habitus de infecţie acută Facies de suferință cronică, cu iritabilitate,- 
. Borne. 


Evolutie acută, scurtă, cu tendinţă spre Evoluție prog resi và spre agravare 
regresie rapidă | 


EF TD TES! 


Fund de ochi normali, spr gpa 7 ; Fund de ochi; tuberculi coroidieni (rareoriy 
e | a 
L. cR. “uşor. opalescent setei + LEGR clar sau ușor xantocrom 

yi L 5a i 
Nu face văl (cel, mult depozit de, fibrină) Face, văl fibrinos, cu prezenţa bacilului Koch 


în văl (coloratie Ziehl-Neelsen) 


Plejocitoză varizi bilă (zeci; sute sau; mii de | Pleiocitoză moderată (100— 400 elemente, mmx? }- 


elemente/nun?) — 

Mononucleare 90 — 100%, (limfocite, mono- |, Predomină limfocite adulte mici (aspect mo- 
cite atipice, plasmocitoide: „aspect poli- noton) şi prezenţa de polinucleare (10-13 9$): 
morf“) i 
Clorurorahia normală sou uşor scăzută Clorurorahia mult scăzută (500 — 600 mr%)- 
Albuminorahia normală sau “moderat. Cres- Albuminorahia mult crescută 

culă 

Glicorabia normală sau „ușor; crescută Glicorahia scăzută (scade progresiv) pină la 


TY ; 10 mg % (0) 
aaa a a Qi S t ÓáÓ 
Fără acidoză metabolică | l Acidoză metabolică prin creșterea acidului 


lactic si a acidului piruvic In L.C.R. 
——————————————————————— 


Culturile din L.C.R., nazofaringe si fecale | Culturile din L.C.R. pe mediul Löwenstein 
pot pune în evidență virusul implicat pun în evidenţă bacilul Koch 
pot pune în evidență virusul implicat |. —— — 


Reacţii serologice (in. dinamică) ‘pozitive Inoculări pozitive la cobai (după 21 zile. pri- 
pentru o infecţie virală mele simptome: exitus. după 4—6 sáptamini): 
— iii i e 
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Tratamentul trebuie început cit mai precoce, de obicei, însă, din 
cauza începutului insidios cu agravare progresivă, diagnosticul este sta- 
«bilit între a '7-a. şi a 14-a zi de boală (aproximativ la 10—12 zile de la 
debut apar. paraliziile oculare si globul vezical, care, alături de modifi- 
„cările L.C.R., sînt foarte sugestive pentru etiologia tuberculoasă). 

Imediat după ce se fac toate explorările paraclinice, si examenul 
complex al L.C.R. (cu culturi pe mediul Lówenstein și inoculare intra- 
peritoneală la cobai), fără să se aștepte rezultatele (mai ales în formele 
clinice avansate), se începe imediat „atacul“ cu 4 tuberculostatice si 
anume : rifampicină (10 mg/kilocorp/zi ; 600 mg la adult) + izoniazidá 
(0 mg/kilocorp/zi; 500 mg la adult) + streptomicină (25 mg/kilo- 
-corp/zi ; la adult 1—2 g/zi) + pirazinamidă (25 mg/kilocorp/zi) Regi- 
mul de administrare va fi de 7/7 (zilnic), timp de 2 luni de zile. După 
2.-3 săptămîni, streptomicina. va fi înlocuită cu etambutol (25 mg/kilo- 


corp/zi ; 1,2 g/zi, la adult). -. uei seid. 

În formele comatoase (după 14 zile de la debut), cîteva zile se poate 

| introduce streptomicină intrarahidian în dozele indicate în tabelul 13.VIII. 

Corticoterapia folosită primele 2—3 săptămîni (doze medii) amelio- 

ea ză componenta  encefalicá, ín. cazurile in care terapia a început 
.iardiv. |... og iotese dit ofmbas91n/ odut 4 

... JDupá 2 luni, tratamentul poate fi continuat ambulator, trecindu-se 

la schema 2/7 (TSS), incá.1 an. de zile conform normelor. stabilite de 

specialistul ftiziolog. ^ ': aU | 


13.1.4.3.18. Meningita criptococozică 
Meningita criptococozicá (toruloza) este foarte rară în tara noastră. 
“Aspectul clinic și al L.C.R. se aseamănă atit cu meningitele virale, cît 
și cu cea tuberculoasă, de care trebuie diferențiată foarte atent. Este 
produsă de fungul Criptococcus neoformans (Torula histolytica); apare 
“mai ales la „gazde compromise“, imunodeprimate, cu boli limfoprolifera- 
tive -sarcoidoză, diabet, ciroză, neoplasme. Fungii caracteristici se pot vi- 
uafiza in L.C.R., inconjurati de o capsulă groasă, evidentiabili prin exa- 
"menul sedimentului umed cu tus de China. Culturile din L.C.R. (rar din 
singe si urină) se fac pe mediul Sabouraud, pe care coloniile fungului cresc 
după 1—3 săptămîni. ndi EM 
| Tratament. Antibioticul de electie este amfotericina B. La adult, 
doza zilnică de 5 mg se crește progresiv, zilnic, cu cite 5 mg, 
ajungindu-se la o doză zilnică de 50 mg. Tratamentul se opreşte cînd se 
totalizează 3 g. Doza-zilnicá se administrează într-o perfuzie intrave- 
noasă lentă, timp de 3 ore, în glucoză 50/,. După prima săptămînă perfu- 
ziile intravenoase se distanțează la 2—3 zile. Tratamentul intravenos 
“trebuie. completat cu introducerea întrarahidiană de amfotericină B 
0,1 mg la fiecare 2 zile ; dozele se cresc progresiv, pînă la 1 mg, ajun- 
gindu-se la o cantitate totală de 25 mg intrarahidian. Dacă punctia se face 
:suboccipital, doza va fi de 5 ori mai mică. l 


318 


CE Scanned with OKEN Scanner 


. La copil, doza intravenoasă inițială este de: 0,25 mg, crescindu-se 
progresiv pînă la 1 mg/zi; ritmul va fi ca la adult. Intrarahidian se 
incepo cu '0,05 mg, crescindu-se: progresiv pînă la 0,5 mg.: . 

Durata tratamentului este de săptămîni, luni de zile, P iati oa 
este atestată de normalizarea L.C.R. Recidivele sint posibile. Deseori, 
ter apia trebuie întreruptă, sau suprimată din cauza reacțiilor adverse. 


13.1.5. Rezultate terapeutice 


Desi antibioticotérapia a schimbat radical prognosticul (altàdatà 
infaust) al meningitelor bacteriene, totusi letalitatea rümine si in pre- 
zent ridicată, in jur de 250/. Pentru orientare, în tabelul 13.X. redăm o 
situaţie statistică pe 1000 de cazuri de meningite purulente, internate 
în Spitalul clinic de boli infectioase—Colentina (737, de cazuri, la copii, 
de la 0—13 ani ; 263 de cazuri, la adulți ; peste 14 ani ; în grupa copiilor, 
370 de meningite au fost la sugari, 0—1 ani, deci mai mult de o 1/3 din 
totalul de 1 e» cazuri). 


H 


Tabelul 13.X 


Letalitatea in meningitele purulente. . 
(statistică pe 1000 de cazuri 'internate în Spitalul de boli infecțioase — Colentina) 


Agent patogen Numâr de cazuri Decese Procent 
Meningococ |. tip * 320 3141; 9,7 
Pneumococ 198 | 92 ME i 46,5 
Haemophilus influenzae 39 à; te ra 43,6 
Streptococ (hemolitici, viridans, entero- 
coci) 16; . 4 24,0 
Stafilococ auriu 23 .' 11 47.8 
Bacili gramnegativi (coli, Proteus, Kleb- : | 
siella, Enterobacter, piocianic) . 53 „96 l 67,9 
Alte bacterii (rare) ' dit 2 18,2 
Germeni neizola ti 340 76 19,0 


Dacă între letalitate globală la adulti (27,1%) şi cea globală la copii 
(26,40%) nu există diferente semnificative, în schimb se remarcă letali- 
tatea foarte ridicată a meningitelor sugarului (0—1 an), care în statistica 
citată a fost de 42,40% ! (156 de decese din 370 de meningite). 

In funcţie de agentul patogen, letalitatea cea mai ridicată (67,%/0) 
a fost ocazionată de meningitele cu bacili gramnegativi „de spital“ (en- 
terobacterii Fei forme), iar cea mai scăzută (9,70/0) a fost datorită menin- 
gococului. 

Cauzele principale ale acestei mortalităţi ridicate au fost urmă- 
toarele : 


— începerea tardivă a terapiei antimicrobiene ; 
-— greşeli terapeutice (antibiotice inadecvate, nedifuzibile in 
L.C.R., dozaj insuficient, durată prea scurtă a tratamentului) ; 
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„= um genmeni rezistenți sau „puţin sensibili la antibiotice (stafilococ, 
'klebsiele, enterobaeteriaceo) ; > i | | 


— imposibilitatea de a lichida dodarelo Seld (mai albs otoi. 


si. osteita bazei craniului), 'septicemta si metastazele secundare» ` 

— formele comatoase fulgerătoare (mai ales prieumotocice, !); 

— complicaţii neurologice sau neurochirurfiicale (abces cerebral, 
meningită bazilară, cloazonare, ventriculite cu hidro- sau pit rop em- 
picem subdural ete) ` uda irina Pf 

Dintre factorii de agravare a pro ognostic ului anditrlerti mai sus, cel 
mai important rămîne întirzierea tratamentului cu antibiotice Meera 
soră contează pentru: viat à bolnavului |). hei Ad 

'. Astfel, s-a constatat că, dacă "antibloticoterapia .s E | Andito in pri- 
mele 48 de ore, letalitàtea a fost. sub 150%, iar, sechelcle, sub 50/; dacă 
s-a inceput după 3—7. zile, letalitatca a fost in jur:de 400%, iar sechelele 
2094, în timp te, atunci, cind antibioticele | au. fost prescrise după 7 zile 
de la debutul meningitei, „decesele au depășit 8004, supraviețuirea fiind 
obținută cu 950% sechele (arahnoidite, hidrocefalie, leziuni de nervi cra- 
nieni senzitivi sau motori, tulburări mintale, epilepsie ctc.). 


13.2. Supuratii și, traumatisme, craniocerebrale .. - 
—-si-vertebromedulare.— —- —— — == mpm nnm = 
-Infecţiile- cerebrale si cele niedulare, propagate din aproape in 

ap roape de la focare sentice din vecinătate sau apărute ca metastaze sep- 

us in eursul septicemiilor sau posttraumatice, sint rezolvate, de obicei, 
prin interventii neurochirurgicale. 

Antibioticele pot realiza, uneori, prevenirea infecţiei (în cazul trău- 
matismelor) ; alteori, ele duc la limitarea expansiunii procesului septic si 
localizarea lui, fácind accesibil actul chirurgical; in sfirsit, antibioticele 
po: interveni în lichidarea infecţiei postoperatorii. a ash dit mai 


132.1. Supurofii erbe si vertebromedulare 
1324.1. Abcosul cerebral | ) uim TT 


Cel. mai front supurafi a ceretta localizată apare prin propa- 
garca directă a infecţiei de la o otită medie, o mastoidită, o sinuzită, o os- 
teiti craniană sau după un traumatism cranian deschis. Infecția, de obi- 
cei, are succesiunea : os — meningità — cncefal. 

Bacterüle iniplicate sînt pneumococul si stafilococul auriu patogen ; 
mai rar, pot interveni oricare din germenii, care determină meningita oto- 
genă sau cu altă patogenie. Localizarea 'abcesului în meningitele otogene 
este, de obicei, in lobul temperat sau in: ‘cerebel, Deseori, intervin bacterii 
anqerapa,;. iol EuN M OUT 4 


320 


CE Scanned with OKEN Scanner 


~ Abcesele consecutive sinuzitelor 'etmoidosfenoid 
zilară sau în lobul frontal: cele met 
bacteriemiilor pot fi multiple, 

„ Prezenţa focarului primar, a unei meningite asociate, a semnelor 
neurologice de focar, a hipertensiunii intracraniene, coroborate cu explo- 
rări paraclinice (electronoencefalografie, scintigrafia cerebrală, pneumo- 
encefalografia, ventriculografia, angiografia' etc.) atestă diagnosticul. ^^ 
Intervenţia neurochirurgicală este, aproape fără excepţie, obliga- 


ale au localizâre ba- 
astatice din cursul septicemiilor sau 


torie. d a i | | 
Pregătirea actului operator, precum şi asanarea medicală a focaru- 
lui primar impune o antibioticoterapie pre-, intra- si postoperatorie, cu 
doze mari, fie de penicilină G, fie de ampicilină sau amoxicilină, în aso- 
ciere cu gentamicină şi cloramfenicol. Dacă cercetările bacteriologice din. 
focarul septic primar sau din abcesul operat indică prezența germenilor 
gramnegativi, antibiograma orientează alegerea antibioticului sau a aso- 
cierilor. Este interzisă (fiind convulsivantă) aplicarea pe creier de peni- 
cilină G sau de streptomicină ; pentru irigaţii locale, se folosesc formele 
injectabile ale celorlalte antibiotice, citate mai sus, în dozele si dilutiile 
indicate la meningite, pentru introducere întrarahidiană, 


Dacă drenajul postoperator al abcesului este eficient, antibioticele 
pe cale generală devin inutile. 


13.2.1.2. Embolia cerebrală septică 


De obicei, embolia cerebrală septică complică o endocardită bacte- 
riană. Terapia cu antibiotice este cea a bolii de bază (vezi cap. 5.3). Nu 
rareori, embolia este însoţită de meningită purulentă, care trebuie tra- 
tată cu o schemă adecvată. Deşi controversată, o heparinizare de 3— 


4 zile, începută în a 2-a, a 3-a zi de la accidentul acut poate preveni, 
uneori, sechelele neurologice tardive. 


13.2.1.3. Tromboflebita cerebrală 


Apare foarte rar, in cursul septicemiilor post abortum sau post par- 
tum, terapia confundindu-se cu cea a septicemiei. Heparinizarea, desi con- 
troversatà, a dat unele rezultate, reducind incidenţa si gravitatea sechele- 
lor (50 mg heparină intravenos, la fiecare 4 ore, timp de 4—5 zile). 


13.2.1.4, Epidurita supurată 


Complică otita sau otomastoidita, în care caz este necesară o trepa- 
nare largă a mastoidei, cu descoperirea durei cerebrale și cerebeloase, sub 
protecţie de asocieri bactericide de antibiotice, ca penicilină G-rgen- 
„tamicină + metronidazol. 

De asemenea, epidurita supurată apare ca o metastază, în cursul 
septicemiei stafilococice, fiind localizată la diferite niveluri ale axului 
cerebromedular. Intervenţia neurochirurgicală se face sub protecţia aso- 
cierii oxaciliná-|- gentamicină,. l l 

Postoperator, pentru alegerea corectă a antibioticelor, frotiurile din. 
puroi, culturile si antibiograma sint obligatorii, 


21 — Ghid practic de antibioticoterapie — ad. 300 821 
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13.3. Traumatisme craniocerebrale și vertebromedulare 


Traumatismele craniocerebrale deschise sint sugerate de rinoreea 
sau otoreea de L.C.R. (clar sau sanguinolent), precum si de radiografia 
craniană, de puncţia rahidiană şi de alte explorări paraclinice. Infectia 
este sugerată de apariţia unui sindrom infecțios febril, de tip septic, cu 


sau fără meningită purulentă. | 
Pentru a preveni o meningită, de obicei pneumococică, penicilina G 
în doze mari (4 000 000 u./zi; timp de 71—14 zile, după caz) este intot- 
deauna necesară. Dacă meningita a apărut va fi tratată cu schema indi- 
cată la meningita pneumococică (vezi 13.1.4.3.4). | 
Traumatismele vertebromedulare deschise vor 


medicatie antimicrobiană, ca mai sus. 


Li 


beneficia de aceeaș? 
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14. Antibioticele în infecțiile tegumentare 
şi ale părților moi i 


Infecţiile bacteriene tegumentare si ale părților moi (țesut celular 
subcutanat, fascii, muşchi) sint frecvent intilnite in practică. Ele sint 
caracterizate printr-o mare. diversitate, atit în privinţa numărului de 
agenti patogeni implicaţi (exogeni, dar mai ales endogeni, din microflora 
iegumentarà), cit si prin varietatea modalitátilor de producere. Rezultă 
tabiouri multiple, de obicei aspectul lezional survenit in urma infecţiei 
sugerind etiologia şi, deci, si conduita terapeutică. 

Flora normală a tegumentului. Tegumentele sint colonizate în 

special cu germeni aerobi, stafilococul alb (Staphylococcus epidermidis) 
fiind prevalent, alături de micrococi si difteroizi ; flora anaerobă este 
mai puțin densă, localizată in foliculii pilosi (Corynebacterium acnes). Pe 
piele, raportul între stafilococul alb şi streptococ este de 10/1. 
-~  Densitatea şi componenţa florei comensuale variază în funcţie de 
zona topografică a tegumentului, şi în raport cu unele condiţii de căldură, 
umiditate si bineînţeles de igienă. Astfel, la plici, in zona perinealà, la 
extremități pot apărea germeni condiţionat patogeni (care pot deveni 
„oportunişti“) : stafilococ auriu, colibacili, piocianic, alţi bacili gramnega- 
tivi, fungi, paraziți. | = i 

La virste extreme, pot apărea purtători tegumentari de germeni 
patogeni : streptococi hemolitici si enterococi, la nou-născuţi şi bătrîni, si 
purtători tegumentari de stafilococ auriu patogen, la toate virstele.. 


14.1. Clasificarea infecțiilor tegumentare 


. După criteriul patogenic (modalitatea de apariţie), infecțiile se 
impart în primitive (primare), apărute pe tegument anterior indemn, şi 
secundare, prin suprainfectia secundară a unor plăşi sau a altor soluţii 
de continuitate cutanate. 
Infectiile primitive se impart in 2 categorii : 

5 infecții primitive tegumentares pecifice (monoetiologice), care 
sint determinate de un agent patogen specific exogen, boala fiind de 
obicei transmisibilă (cărbunele cutanat, erizipelul, erizipeloidul Rosen- 
bach, sodoku, stafilococia malignă a feţei etc.) ; 


—— 
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— infecții primitive tegumentare ne specifice (polietiologice), 
în care aceeaşi leziune poate fi determinată de mai multi agenţi patogeni 
(piodermite, celulite, flegmoane, abcese, impetigo, ectima etc). 

Infecţiile secundare (prin suprainfectie cu coci piogeni variaţi), apar 


în 2 circumstanţe : T j : 
— infectii ale unor plági traumatice diverse, ale arsurilor, ale plà- 


gilor prin muşcătură, prin arme de foc etc. ; . 
— infecţii tegumentare si ale părţilor moi (polietiologice) apărute 
postoperator (plăgi chirurgicale) de asemenea. 
După criteriul etiologic, infecțiile tegumentare se împart în : 
stafilococii cutanate, streptococii cutanate, infecţii cu piocianic, infectii 
cu anaerobi etc. 
După criteriul clinic (in funcţie de aspectul lezional rezultat în 
urma infecţiei), infecțiile tegumentare se împart în : dermite, erizipel, 
limfangită, celulită, abces, flegmon, piodermită, furuncul, plagă sau ar- 
sură infectată etc. | "in dg ue "igo 
: în practică, diagnosticul începe prin recunoaşterea aspectului 
clinic si a modalităţii patogenice. (infecţie sau suprainfectie), fiind apci 
completat cu precizarea etiologiei, fie sugerată de simptomatologia pro- 
cesului inflamator sau septic, fie confirmată prin. cercetări bacteriolo- 
gice. In tabelul 14.I., sint infátisate diferite tipuri clinice de infectii sau 
suprainfectii cutanate şi subcutanate, precum și germenii bacterieni im- 
plicati (indicati in ordinea frecvenței). . D bip EL 
e: does ro)! ixio191l1ib ie io j JOO o o Tabelul 14.1 


^ 


Tipuri clinice şi agenţi patogeni implicaţi in infecții şi suprainfeetii 
^ > bacteriene cutanate şi subcutanate feri 127v 


& 


Bacterii implicate ` 


tipul clinic, ^... . 
t at tiie pl | N- 


.'|Stafilococ alb și auriu, streptococ Deti- 
hemolitic si viridans : TE MCA 
a 
Stalfilococ auriu (rareori alb) 


Celulite, flegmoane; abcese, pånariții | 
i paies f 1,5] p s in i» «d 


EMEN" ips. 
Acnee, folieulità, furunculoză, hidrosadenită, 
furuncul antracoid, stafilococie malignă a | 
feţei, pemfigusul nou-născuţilor l 
Limfangite, adenite, adenoflegmoane 


i 
Streptococ beta-hemolitic şi viridans (stafilococ 
rareori) 

ÎI IP INI NIN Ca oa a e 
Streptococ, stafilococ | 

BEN AME c 
Streptococ beta-hemolitic grup A 

NAT A NI o NI NE E i POR 7 có: 
Bacilul rujetului 

pă băi e RN e AR ne ta, S AMEN 
Clostridii (Cl. perfringens etc.) : 
Streptococi si stafilococi anaerobi, Fusobac- 
terium 

M cibo E mia E N e PR el AR 

Bacteridia cărbunoasă 


Impetigo, ectima, piliriazis, prurigo 


Erizipel . 


Erizipeloid Rosenbach 


Gangrenă gazoasă, flegmon gazos, fasceită 
şi miozită necrozantà ial i 


CArbune cutanat (pustulă malignă, edem 
malign) 1 br : 5 ia 22" 3 
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„Tabelul 14.1 (continuare) 


Dermatoze neinfeetiease (eczemd, pemfigus Slreptoeoc, stafilococ, piocianic (rar) 

ete.) supralufectute baeteriun LIE 

[i ER ia ie 1 

Arsuri infectate | Floră nsocintü, 1—2—5 germeni (piocia nic, 

i proteus, colibacil, stafilococ, streptococ) 

M t O i 

Uicer nton al gambei | Flarü mixtă cu predominenţa cocilor piozeni 
: : j NERO ra iii piine aia | ii die tti 


Ne ea aaa a Dă ind 

Viraze veziculoase, piedermizate (varicelă, Stafilocoe, streptococ 

zonă, herpes, variată, vaccinà) 

i ip ii 

Plăci superficiale (tăiate, înțepate, zdro- Stafilococ, streptococ, piocianic ; frecvent in- 

bite ete.) si profunde (prin arme de foc etc.) [ectii mixte aerobi -j- anaerobi 

cu supràinfectie bacteriani " ! 

PHiei prin muscàturà de animale Pasteurella multocida | 
w^ T 

Plàri penetrante toracice : i Stafilocoe auriu, pneumococ, streptococ ; h, 

| , Friediünder, piocianic ; frecvent infecţii minte 

Plăgi penetrante abdominale Colibacil, - enterococ, Proteus, Euterobacter, 

piecianic, Bacteroides fragilis : frecvent infecții 

mixte 

—————————————— —— 


Stafilocoe auriu, streptococ, coci si bacili 


Plàzi maxilofaciale, extractii:dentare 
ari aJ sismo T Š ; grampozitivi anaerobi, pneumococ 


NOTĂ, Toate leziunile descrise. pot fi t 


etanigene; dacă sint murdărite cu pămint (pot contine 
spori de bacili tetanici). f! , 


i «ii d 
2k 


142. Principii generale de diagnostic, 
profilaxie si tratament vilis 


14.2.1. Diagnostic 


Diagnosticul clinic al diferitelor procese septice tegumentare se 
pune cu ușurință, ele fiind, în general, bine cunoscute atit de chirurgi, 
dermatologi sau infectionisti, cit și de practicianul de medicină generaià. 
Unele infectii primare au caracter specific, fiind determinate de 
un anumit agent patogen, ca erizipelul, erizipeloidul, cărbunele, sau de 
un anumit &rup, ca gangrena gazoasă (determinată de clostridii) ; altele 
au un caracter polietiologic, același aspect lezional putind fi realizat de 
mai multe bacterii. Totuși, si in acest din urmă caz, aspectul local poate 
Sugera, uneori aproape decisiv, o anumită etiologie ; astfel în foliculite, 
în hidrosadenită sau în furuncule (unic, antracoid sau furunculozà mui- 
tiplă), etiologia stafilococicà este sigură ; in limjangite, adenite si adeno- 

egmoane, etiologia streptococicà este prevalentà etc. 
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- În suprainfecțiile bacteriene ale unor plăgi initial curate (arsuri, 
plăgi traumatice sau postoperatorii), uspectul lezional este puţin caracte- 
ristic (supuraţie piogenă) ; în acest caz, sediul infecţiei şi unele carac- 
tere ale puroiului pot da unele indicaţii etiologice de probabilitate, Ast- 
fel, arsurile şi plăgile prin fracturi deschise se suprainfectează mai ales 
cu piocianic, care produce un puroi verzui, plăgile penetrante abdomi- 
hale — mai ales cu colibacili și anaerobi, puroiul avind miros de zeamă 
de varză sau fetid etc. 

Diagnosticul etiologic se face prin cercetări bacteriologice, care 
vor fi efectuate de rutină, chiar dacă aspectul clinic dă indicaţii de mare 
probabilitate asupra agentului patogen. . | 

in unele cazuri, examenele bacteriologice nu sint necesare, de exem- 
plu în cazul unui erizipel (tablou clinic caracteristic) sau în practica de 
dispensar, cînd este vorba de plági sau colecții localizute, care se rezolvă 
rapid, fără antibiotice, prin mijloace curente de mică, chirurgie (cură- 
tirca plágii, incizie, drenaj, pansament). | 

Izolarea agentului patogen si testarea sensibilităţii. la antibiotice 
sint obligatorii, mai ales la bolnavii, cărora li se institue un tratament 
cu antibiotice pentru infecţii. sau suprainfectii cu germeni rezistenți la 
antibioticele: uzuale, cum! se întîmplă in stafilocociile cutanate sau în 
suprainfecţiile chirurgicale, determinate de obicei de stafilococ sau de 
bacili gramnegativi „de spital“. | 

- Totdeauna trebuie efectuat un frotiu colorat cu Gram, deseori su- 
ficient să orienteze alegerea provizorie a antibioticelor. Culturile pe 
medii uzuale (mai rar sint necesare medii anaerobe) şi antibiograma dau 


rezultate în 24—48 de ore, impunind, dacă este cazul, reconsiderarea sche- 


mei-terapeutice-iniţiale:-- ^" 
Recoltarea secreţiilor sau a puroiului se face, după caz, fie de pe 
suprafaţa plăgilor, fie din profunzime prin punctionarea proceselor fleg- 
monoase sau colectate. 

“Dacă izolarea unui germen dintr-o plagă deschisă poate ridica un 
oarecare dubiu asupra rolului lui in procesul septic, (floră: saprofită ne- 
patogenă), în schimb, izolările obținute prin punctionarea profundă a co- 
lecţiilor închise dau aproape întotdeauna certitudinea diagnosticului 
etiologic. 


14.2.2. Profilaxie 
Profilaxia infecțiilor si suprainfectilor cutanate, subcutanate si 
preoperatorii se bazează, în primul rînd, pe măsuri generale şi speciale 
de ordin igienic. zm | 
Profilaxia cu antibiotice are indicaţii restrinse, bine precizate, li- 
mitate la o serie de situatii particulare. 

“Astfel, infectiile stafilococice recidivante (furunculoza) pot fi pre- 
venite numai printr-o igienă riguroasă a tegumentelor, a rufăriei etc. 
şi prin terapia locală corectă a leziunilor active. 

Suprainfectarea plăgilor se preîntimpină prin „toaletă“ corectă, de- 
bridare, extragerea corpurilor străine, drenaj şi pansamente efectuate in 
condiții aseptice. ` " ! My à 
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"»Infecţiile postoperatorii pot fi mult diminuate ca frecvență, dacă 
se respectă strict asepsia si antisepsia, aplicată atit instrumentarului, cât 
Și camerelor de spitalizare si sălii de operaţie. Purtarea corectă a măștii 
(acoperind şi nasul, nu numai gura !) împiedică contaminarea plăgilor de 
către personalul medical purtător de stafilococ. | : in. 
| Antibioticele nu pot înlocui aceste măsuri elementare. „Acoperi- 
rea“ cu antibiotice fără discernămint, inainte si după operaţie, sau în 
orice plagă, la care suprainfectia poate fi rezolvată prin metode „Clasice“ 
de mică chirurgie, este de cele mai multe ori abuzivă, expunind inutil 
la sensibilizare, la efecte toxice sau la selectarea de mutante rezistente 
(mai ales cá, în acest scop, in practica curentă antibioticele sint folosite 
„la intimplare*). be Apr j " u 

Situatiile in care profilaxia cu antibiotice a suprainfectiilor plügi- 
lor este justificată sint următoarele : fracturi deschise, accidente de stradă, 
plăgi prin arme de foc, plăgi profunde prin mușcături de ciine sau de alte 
animale, traumatisme craniene cu fracturi ale bazei craniului, arsuri în- 
tinse, intervenții chirurgicale pe organe septice. Antibioticul cel mai folo- 
sit în scop profilactic este penicilina G sau V , avînd si efect antitetanigen ; 
de la caz la caz, mai pot fi folosite eritromicina, oxacilina sau ampicilina, 
în alegere medicul rationind întotdeauna, care este germenul sau germenii, 


care trebuie combátuti, optind pentru acel antibiotic cunoscut statistic ca 
fiind activ. i p E 


14.2.3. Trotement 


Tratamentul va fi diversificat de la caz la caz, ţinîndu-se seama de 
o serie de principii generale, specifice acestui tip de infecţii. 
O parte din infecțiile din acest grup se rezolvă graţie antibioticelor, 


şi anume : erizipelul, linfangitele si adenitele, celulitele si flegmoanele 
necolectate, furunculul antracoid, cărbunele etc. 


Alteori, terapia cu antibiotice trebuie 
rurgicalá, atunci cind infectiile de mai sus ev 
... Cea mai mare parte se rezolvà prin trat 
incizie, drenaj, pansament), fárá antibiotice, ca de ex. : acneea, furuncu- 
loza, impetigo, ectima, eczemele suprainfectate, infecțiile plágilor si ale ar- 
surilor superficiale, colecțiile purulente bine localizate etc. 

„Aplicarea locală de antibiotice trebuie folosită cu mult discernàmint. 
Introducerea prin punctie sau prin infiltratie a penicilinei G în colecţiile 
subcutanate este ineficientă, antibioticul fiind inactivat rapid de către 
puroi. Aplicarea pe suprafața plăgilor, în scop profilactic sau curativ, a 
pulberilor de sulfamidă, a penicilinei sau a streptomicinei trebuie interzisă, 
efectul antibacterian fiind trecător ; se realizează în schimb, un înalt grad 
de sensibilizare locală si generală ; de asemenea, s-a constatat că penicilina 
intirzie cicatrizarea plăgilor. Pentru uz local, mai ales în arsuri infectate, 
supuratii osoase, traiecte fistuloase etc., pot îi folosite o serie de preparate, 
afectate special aplicărilor locale, conținînd unul, din următoarele antibi- 


asociată cu interventia chi- 
oluează spre colectare. 
ament exclusiv local (toaletă, 
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otice, puţin sensibilizante. pe: această cale : bacitracină, meomicină, genta- 
micină, polimizină, framicetină, Lirotricinü (asociate eventual cu hidrocor- 
tizon). Neomicina nu trebuie folosită local pe seroase în plági penetrante 
toracoabdominale, deoarece aplicarea ei pe pleură sau intraperitoneal poate 
provoca stop respirator. UG. lesib Iu] | 


14233: Tratament etiologic diferențiat l E > 


t 


142.3.1.1. Stafilococii cutanate E i dunk 


Cele mai frecvente infectii cutanate sint cele date de stafilococul 
auriu hemolitic piogen ; tipurile.de infecţie, însă diferă mult ca gravitate 
şi ca potential de generalizare. jni, A oio Sgp — i di 
^ 7 "Stafilococul determină in special infecţii pilosebacee. (centrate pe 
folicul pilos cutanat) : foliculite (superficiale. sau. profunde, ca sicozisul 


vulgar), acnee (cheloidianà, conglobată sau necrotică), furuncul (simplu, sau 
antracoid), furunculozá generalizată sau recidivantă,, precum şi stafilococia 
malignă a fetei. "m dicton ile, ira si iai sa si NX * 
La nivelul glandelor sudoripare, stafilococul provoacă hidrosadenita, 
iar la nivelul pielii glabre este implicat etiologic in impetigo: bulos sau 
veziculos (deseori în asociere cu streptococul), in piodermite vegetante sau 
in piodermita juvenilă a feţei la fete. 

De mare gravitate, sint stafilocociile cutanate ale nou-náscutilor, ca : 

pemjigusul bulos si dermatita exfoliativă, precum si- stafilococia- necro- 
zantă, toate apărute pe stări de imunodeprimare. 
-Din cele de mai sus rezultà că multe din -stajilocociile cutanate pot 
fi socotite minore, cu caracter localizat, fără tromboflebită, care apare 
după maltratarea „prin stoarcere“ a furunculelor si a-altor piodermite sta- 
filococice. Astfel sint ;.acneea, foliculitele, hidrosadenitele, furunculul izo- 
lat, furunculoza cronică recidivantà, impetigo, stafilococic, ca si pláqile 
deschise suprainfectate cu stafilococ, care toate nu se tratează cu antibio- 
tice ; elese trateazà numai local, cu metode clasice de micà chirurgie (pris- 
nit, pansamente, mici incizii, drenaj etc.) ; prevenirea recăderilor se obține 
prin măsuri stricte de igienă personală. Aplicațiile locale de antibiotice (de 
obicei pomezi, creme, soluţii etc., cu bacitracină, neomicină, kanamicină, 
gentamiciná, care sînt puţin sensibilizante), vor fi făcute numai cu pre- 
parate comercializate în acest scop (de aplicare locală). | 

Izolarea stafilococului prin culturi si testarea lui la antibiotice, in 
aceste ‘cazuri, este însă o obligaţie elementară, pentru ca medicul să fie 
pregătit din vreme pentru instituirea unui tratament rational cu antibio- 
tice, în situaţia în care o stafilococie minoră se transformă într-un proces 
local extensiv, cu tendinţă la generalizare. În plus, izolarea germenului 
permite si prepararea unui autovaccin, deseori util în furunculoza cronică. 

„„ Stafilocociile cutanate febrile cu caracter extensiv, complicate cu 
tromboflebitá sau chiar septicemie, cum sint furunculele antracoide. la 
diabetici si stafilococia malignă a feței, trebuie tratate energic cu antibio- 
tice antistafilococice, alese strict după antibiogramă, sau, cînd nu este po- 
sibil, după criterii de probabilitate. de í ! E 
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Dintre stafilocociile cutanate grave sau agravate. antibioticoterapia 
sistemică, pe cale orală, dar mai ales parenterală, este indicată in urma- 
toarele situații : dg dici EE S ptem 

—, Stafilococia: malignă a feţei sau furunculul antracoid al buzei 
superioare se complică cu tromboflebita 'venei faciale, cu tromboflebită 
de sinus, cavernos şi, deseori, cu, septicemie stafilococică si flegmon re- 
troorbitar. udis da NM ui 

Tratamentul se face cu asocierea oxaciliná (8 g[7i) + gentamiciná 
(240 mg/zi), timp de 10—14 zile; dacă, după antibiogramă, Stafilococul 
se dovedeşte sensibil la penicilina G, acesta va lua locul oxacilinei în doză 
de 12 000 000 u./zi. O heparinizare inițială scurtă (2—3 zile) si corticotera- 
pie intravenoasă asociate sint utile in cazuri grave cu iminenta de consti- 
tuire a flegmonului retroorbitar, cu riscul compromiterii ochiului. 
oco Furunculul :ántracoid' sau furunculoza multiplă la diabetici si 
la imunodeprimati (leucemici etc.) se tratează: cu oracilină pe cale orală 
(4 g/zi) sau cu eritromicină propionil (1,8 g/zi), timp de 5—7 zile. În trom- 
boftebite și septicemii, se trece la schema indicată la stafilococia malignă 
a feţei. PESE TENE | 

— Pemfigusul "nou-náscutilor,; dermatita exfoliativă a nou-náscuti- 
ler si stafilococia cutanată necrozantá a nou-nüscufilor (foarte gravă) cu 
stare de imunodeprimare se tratează, în funcţie de gravitate, cu eritromi- 
eină sau oxacilină sau cu asocierea penicilina G + ozacilină + gentami- 
cină, în :doze: corespunzătoare greutăţii corporale. şi pe timp de cel putin 
IDrzile: aoo na 3 ni 

— Într-o serie de stafilococii cutanate subacute, cronice sau reci- 
divante, ca acneea necrotică sau conglobatá, piodermite vegetante, hidrosa- 
denite etc., poate fi încercată o antibioticoterapie sistemică „ţintită“, după 
antibiogramă, pe o perioadă de 10—14 zile, dar, chiar dacă se obţin ame- 
liorări trecătoare, nu se previn recidivele, deci rezultatele sînt modeste, 
mult inferioare altor măsuri terapeutice locale şi generale variate (de com- 
petența dermatologilor). .. 
—  Piodermita stafilococicá juvenilă a feței ‘la fete (acneea vulgară“) 
beneficiază uneori de tratáment prelungit cu tetraciclină, 1 g/zi (0.5 g la 
fiecare: 12 ore), timp de 3 săptămîni, apoi 0,5 g/zi, încă 3 luni. Este de 
preferat doxiciclina, 100 mg/zi, în priză orală unică, timp de 6 sáptàmini. 
Dermatologii justifică acest tratament (tetraciclina este antistafilococic de 
„linia a II-a“) prin faptul cà tetraciclina și doxiciclina au o foarte bună 
concentraţie in glandele sebacee si in epiteliul folicular, unde impiedicà 
acţiunea bacteriei asupra sebumului, cu producere de acizi grași iritanti. 


E cât sia. 


14.2.3.1.2. Streptococii cutanate 


. Streptocociile cutanate sint mai rare si mai puţin periculoase decit 
cele stafilococice. Ele nu au tendință la generalizare (nu produc trom- 
boflebite, ci de obicei limfangite cu adenilà sau adenoflegmon, care cre- 
ează o „barieră“ în constituirea septicemiei), 

„Clasificarea dermatologică, după aspectul clinic include următoarele 
Streptococii : i 
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__— eritematoase (erizipel, limfangitü, . eritrodenmie, exantem i scar- 
latinos) ; di A "e e in Wh Sustin urn 5i 
— buloase (impetigo, deseori strepto-stafilococic) ; —— `` 
..— erozive şi ulcerative (cheilita angulară, intertrigo, ectima) ; 
scuamoase (pitiriazis alb ál feței sau al pielii capului) ; j 


— papuloase (prurigo, leziuni papuloerozive perinealé etc); - 
= — keratozice, vegetante ; 

— gangrenoase produse de 
grena streptococică, erizipelul gangrenos, 
zita necrozantă) ; | e) E E A | 

2 o—,jflegmonoase (celulita nesupurativă streptococică). 

Cu excepţia streptociilor enumerate mai jos, toate celelalte se tratează 
local de către dermatologi, cu aplicare de creme şi unguente cu antibiotice 
(cînd este cazul), dar fără antibiotice pe cale generală. Antibioticoterapia 
sistemică este justificată numai cînd o streptococie locală are tendinţă 
extensivă sau este însoţită de o, stare septică (atenţie la „gazde compro- 
mise“ cu stare de imunodeprimare). | ; 

4 Erizipelul. Dintre. infecțiile cutanate streptococice acute, cea mai 
caracteristică este erizipelul (dermita streptococică. acută). T 

Clinic, erizipelul se manifestă prin febră inaltá si placard erizipe- 
latos, localizat la faţă sau la membrele inferioare (complicînd ulcerul va- 
ricos sau micozele interdigitale) şi, mai rar, în orice regiune a corpului, 
unde se creează o soluţie de continuitate tegumentară, prin care pătrunde 
streptococul beta-hemolitic grup A. Procesul infecțios dermic se poate pro- 
paga, prin, limfaticele regionale pînă la ganglionii tributari, ocazionind 
limjangite, adenite si adenoflegmoane streptococice ; de asemenea, la ni- 
velul placardului pot să apară colecţii purulente subcutante. Erizipelul are 
foarte des caracter recidivant. 

Antibioticul de electie în tratamentul erizipelului este penicilina G, 
în doze medii (1 800 000 u./zi, la adult, divizată in 3 injecții intramus- 
culare, la fiecare 8 ore). Durata tratamentului este de 5 zile, în erizipelul 
feţei, si de 7—14 zile, in erizipelul membrelor inferioare. În cazul apariţiei 
unor colecţii subcutanate sau ganglionare, acestea vor fi imediat incizate 
și drenate. 

Cazurile ușoare pot fi tratate, după 3—4 zile de penicilină G, în 
continuare, cu penicilina V, doză dublă, fapt care permite prelungirea 
tratamentului în erizipelul gambelor, apărut pe fond de insuficiență ve- 
noasă cronică varicoasá. La cei sensibilizati la penicilină, se foloseşte eri- 
tromicina propionil în doză de 1,2 g/zi, la adult, timp de 7 zile (0,4 g la 
fiecare 8 ore), | 

Celulita nesupurativă streptococică. Este o formă particulară, rară, 
care începe cu un placard. erizipelatos întins (de obicei cuprinzând tora- 
cele Și unul din membrele superioare), cu extinderea dermitei in pro- 
funzime : țesutul celular lax devine indurat, lemnos, flegmonos, dar fără 
„supurație. Placardul dermic dispare repede, dar celulita evoluează lent, 
uneori cu tendinţă la fibrozare sechelară. T ib: 


de streptococi--stafilococi anaerobi. (gan- - 
fasceita necrozantà, dermatomio- 
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Tratamentul se face cu doze mari de penicilină: G 12 0 
la adult (4 000 000 u. la fiecare 8 ore) intramuscular sau, initial, în per- 
fuzie intravenoasă. Durata tratamentului este de 14—21 zile. Dozele se 
pot scădea progresiv, de la caz la caz. Se asociază medicamente. antiin- 
flamatoare (prednison, indometacină) si, in. convalescentà,: radioterapie 
antiinflamatoare, | 3 E 


00 000. u./zi 


14.2.3.1.3. Infectii: cu. anaerobi ale părților moi 


Germenii anaerobi, fie. bacilii grampozitivi sporulati din genul 
Clostridium, fie cocii si bacilii grampozitivi si negativi nesporulati : Pep- 
tococcus, Peptostreptococcus, Corynebucterium, Spp. anaerobe, Bacteroides 
fragilis, Fusobacterium spp. etc. determină gangrenă gazoasă, flegmon ga- 
zos, dermatomiozită necrotică, celulite şi fasceite necrozante de mare gra- 
vitate, în care antibioticoterapia masivă şi precoce are rol precumpănitor 
în salvarea bolnavului. 


Gangrena gazoasă (flegmonul gazos)..Este o infecţie piogenă, mus- 
culară și cutanată gravă, produsă. de Clostridium perfringens (si de alte 
specii înrudite din genul Clostridium). Apare după plăgi zdrobite (trau- 
matisme „de stradă“, plági „de. război“ etc.) sau intepate profund de 
corpi străini. A Jer | 

Clinic, se constituie în citeva ore un flegmon întins, cu extensie 
rapidă, atit în suprafaţă, cît și în profunzime, cu necrozà cutanată, cu 
celulită cu percepere de crepitaţii gazoase la palpare, cu miozità necrotică. 

Starea generală este profund alterată, din cauza septicemiei cu Soc 
toxico-septic, cu hemolizà intravasculară acută, icter și insuficiență renală 
acută. Sfirşitul poate fi letal în peste 85%/ din cazuri. 

Culturile din puroi şi hemocultura pe medii anaerobe evidențiază 
Clostridium perfringens sau alti anaerobi. | 

... Tratament, Boala necesită internare obligatorie si izolare strictă in- 
ir-un serviciu de chirurgie septică sau de boli infecțioase. Interventia 
chirurgicală trebuie făcută cu mare urgenţă : incizii largi, profunde, mul- 
tiple ; drenaj cu irigaţii continue cu soluţii slab antiseptice şi apă oxi- 
genată. i "a 

 Penicilina G se administrează în doze masive, 24 000 000 u./zi in 
perfuzie intravenoasü continuă pe cateter venos asociată cu metronida- 
zol injectabil, în doză de 1 &/zi intravenos, timp de 7—14 zile. 
| De usemenea se administrează în primele ore ser antigangrenos po- 
livalent (sau  monovalent, antiperfringens), 5 fiole a 20 ml, intravenos sau 
intramuscular, | | 

Concomitent, este necesar tratamentul intensiv al șocului toxic si 
hemolitic ; perfuzii de singe, înlocuitori de plasmă, soluţii electrolitice, 

 aminopresoare, hemisuccinat de hidrocortizon (200 mg la fiecare 6 ore, 
pinà la desocare). | 

 Oxigenoterapia hiperbarică într-un centru specializat, aplicată pre- 
coce, oprește extensia necrozei, permitind incizii minime, numai în zonele 
“colectate, ij Ti ! ' 

-— Dermita Bangrenoasü, fasceita necrozantă, dermatomiozita necrotică. 
Acestea sînt infecţii cu anaerobi, care apar la nou-născuţi, sugari, copii 
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mici, dar si la bătrîni și tarali. Indiferent de virstă, este vorba de „gazde 
compromise“ cu: imunodeprimare ; diabetul are un rol favorizant (cînd 
există), Germenii anaerobi cei mai frecvenți implicaţi sint Peptococcus şi 
Peptostreptococus, O formă clinică aproape dispărută astăzi este noma, 
gangrena obrazului, determinată de anaerobii grampozitivi ai florei bu- 
cale (apărea mai ales în cursul rujeolei, la sugarii distrofidi) ^ ^. tus 
in toate aceste infecţii anaerobe, antibioticul de electie este penici- 
lina G în doze mari (în raport cu greutatea corpului), de preferat în aso- 
ciere cu metronidazol. Ca si la tratamentul gangrenei gazoase (vezi 
pag. 331), interventiile chirurgicale, desocarea, liormonii corticoizi, anti- 
coagulantele. (sindrom de. coagulare diseminatà intravasculará), vasodila- 
tatoarele- periferice completează obligatoriu tratamentul cu antibiotice. 
14.2.3.1.4. Erizipeloidul Rosenbach aif ^ 
Dermità acută, cu apariția rará, erizipeloidul Rosenbach se locali- 
zeazá de obicei, la degetele de là mînă, în urma manipulării de carne, 
‘oase sau peşte, contaminate cu bacilul rujetului (Erysipelothrix rhusio- 
pathiae). $e | ic BO Dp pa i "s tarta bi ( iii eR L2 i 
^ ^ Tratamentul se face cu penicilină G sau V sau cu tetracicliná, in 
doze medii, timp de aproximativ 7 zile. TUI cni 
14:2.3.1.5. Supuratii. necolectate | . 

“În faza indurativă („crudă“), flegmoanele dure, celulitele, adenitele 
etc. se tratează cu penicilină G, in doze de 2 000 000—4 000 000 ` u./zi, 
dacă în culturi a crescut streptococ beta-hemolitic grup A. 

Tratamentul atunci cînd s-a izolat un stafilococ patogen se face cu 
un antibiotie antistafilococic, indicat de antibiogramá, ca: penicilina G, 
eritromicina, oxacilina. sili bé 

În celulita fetii cu Haemophilus influenzae,. descrisă la copiii mici 
de 2—5 ani, antibioticul de electie este ampicilina (150 mg/kilocorp/zi) ; 
alternative : cloramfenicolul sau rifampicina. | 
^... Când nu s-au putut face recoltări sau. cind culturile au fost nega- 
tive, in supurafiile necolectate, se recurge, la cazurile uşoare, de la În- 
ceput, la eritromicină propionil (0,03 g/kilocorp/zi) ; in cazurile severe, 


se foloseşte asocierea penicilină G+oxacilină. Durata tratamentului este 


'de 4—8 zile, în funcţie de evoluția clinică. În prezenţa celui mai mic 


indiciu de colectare, se procedează la incizie şi la drenaj ; dacă supuraţia 


este corect drenată, antibioticele devin inutile. 


14,2.3.1.6. Supuratii colectate 


Abcesele, adenoflegmoanele, furunculele ramolite si panariţiile nu 


beneficiazá de antibioticoterapie ; antibioticele pot fi administrate cel mult 
2—3 zile, spre a proteja actul chirurgical (incizia). Evacuarea puroiului 
trebuie făcută cit mai precoce. -. voa 
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Temporizarea inciziei în aşteptarea desăvirşirii colectării si continu- 
area administrării de antibiotice in acest timp, reprezintă erori de ati- 
tudine. „Stoarcerea“ colecţiei, în scop de evacuare a puroiului printr-o 
fistulă, este o manevră periculoasă, favorizind diseminarea infecţiei şi 
constituirea de tromboflebite, cu risc de septicemie. 
14.2.3.1.7. Suprainfecţii bacteriene ale plăgilor 

Plăgile traumatice simple nu necesită antibioticoterapie, dacă „„toa- 
leta“ chirurgicală s-a efectuat corect, în primele 6 ore. «^ ^ ^  - 

Plăgile prin muşcătură de animale (plăgi eventual „rabigene“) se 
pot infecta cu Pasteurella multocida, bacil gramnegativ, sensibil la peni- 
cilina G sau V (400 000 u. la fiecare 8 ore, timp de 4—5 zile, în caz de 
mușcături profunde). Dacă plaga este superficială (sau numai zgirieturà 
de animal) intervenţia de „mică chirurgie“ face inutilă antibioticoterapia. 

“Plăgile traumatice grave, cele postoperatorii (mai ales intervenţii 
pe organe cu floră oportunistă -densă sau cu infecție exogená, ca de ex. : 
interventia pe colon si rect sau pe aparatul urogenital infectat), arsurile 
întinse, fracturile: deschise, extractiille dentare laborioase,. plágile pene- 
trante torac.abdominale etc., care prezintă suprainfectii bacteriene, se 
tratează de la caz la caz, nefiind posibilă o schematizare a terapiei anti- 
microbiene. |. | . r MP ai . 

^^ În toate situațiile, trebuie să se țină seama de faptul că tratamentul 
local si chirurgical este pe primul plan; efectuarea, corectă a acestui 
tratament face, de cele mai multe ori, antibioticoterapia inutilă. De ex., 
în supuratiile „la perete“, incizia şi drenajul rezolvă infecția, fără anti- 
biotice.  ; “n ip a "un 

Cînd se decide prescrierea antibioticelor, alegerea trebuie să se facă 
în funcție de germenii izolaţi şi de antibiograma lor sau, cel puţin, în 
funcţiile de criteriile statistice de referinţă. Astfel, trebuie să se ţină 
seama că majoritatea acestor suprainfectii sint determinate de germeni 
„de spital“ (stafilococ producător de penicilinază şi bacili gramnegativi 
aerobi și anaerobi); din această cauză, asocierea penicilină+streptomi- 
cină, atît de folosită în practică, este insuficientă. De asemenea, trebuie 
avută în vedere posibilitatea infecțiilor mixte, fie cu mai multi germeni, 
fie cu asocieri aerobe-]-anaerobe. | 

Penicilina G rămîne indicată pentru activitate asupra anaerobilor si 
a unor coci grampozitivi sensibili, precum şi ca profilaxie antitetanică. 

În supuratiile severe, se utilizează asocierea penicilina G sau oxa- 
cilină (sau alt antistafilococic)J-gentamicinü (sau alt antibiotic activ pe 
bacilii gramnegativi „de spital“)-+- metronidazol sau cloramfenicol (am- 
bele active pe Bacteroides fragilis, singura specie de anaerobi rezistentă 
la penicilina G). 
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15. Antibioticele în principalele boli specifice 
transmisibile — . | : 


-""piágnosticul si tratamentul bolilor specifice transmisibile, mai ales 
în cazul celor de izolare obligatorie în spital, sînt expuse pe larg în ma- 
nualele de profil, fiind bine cunoscute de specialiștii in boli infecțioase. 
În unele situaţii, schemele terapeutice, controlul stării de excretor, pre- 
cuin si „curele de sterilizare“, pentru purtătorii de bacterii patogene, sînt 
reglementate prin legislația sanitară în vigoare, avînd caracter obligatoriu. 
^. fn cele ce 'urmează, vom arăta pe scurt indicațiile medicatiei anti- 
microbiene, într-o serie de boli transmisibile, care nu au fost cuprinse în 
capitolele anterioare, precum și în principalele antropozoonoze bacteri- 
ene, mai frecvent intilnite in tara noastră. Mentionám cà boli contagioase 
de mare importanţă, ca : difteria, pneumoniile transmisibile, toxiinfec- 
tiile alimentare, dizenteria, holera, meningita maningococicà, erizipelul 
şi altele au fost tratate în capitolele care cuprindeau sindroame „pe apa- 
rate“ și în care aceste boli se încadrau în diagnosticul diferențial. 


15.1. Boli cu transmitere aerogenă 


15.1.0.1. Scarlatina — | — | 

^^v Diagnosticul clinic de scarlatiná se stabilește relativ uşor: debut 
„brusc cu frison, febră, cefalee, eventual vărsături, anginá intens erite- 
matoasá sau pultacee, însoţită de erupție generalizată eritematoasá per- 
sistentá, cu micropapule roșii, aspre la pipăit. Eruptia apare la 12—24 de 
ore de la debut. Limba este rosie, cu papile dezgolite, avind aspect de 
limbă ,zmeurie*. `. ) 

„ Datele epidemiologice, prezența streptococului beta-hemolitic grup 
A în exsudatul nazofaringian, leucocitoza cu polinucleoză certifică diag- 
nosticul, în formele cu erupție discretă sau atipică. 

În unele cazuri, perioada acută (angina si exantemul) trece neob- 
servată, diagnosticul fiind sugerat peste 1—2 săptămîni de apariţia unei 
descuamări palmoplantare. Și în aceste situaţii, se va aplica corect peni- 
cilinoterapia, riscul complicatiilor alergice poststreptococice fiind mult mai 
mare, decit in cazurile depistate precoce. 

Tratamentul se efectuează în spital (boală de internare obligatorie), 
perioada de izolare fiind de minimum 6 zile. 
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Antibioticul de electie este penicilina G. Doza de penicilină este de 
600 000 u./zi, la copil, si de 1 200 000 u./zi, la adult, doză divizată in 3 in- 
jectii intramusculare la fiecare 8 ore. Durata terapiei cu penicilinà este 
de 5 zile, A 6-a zi, se injectează intramuscular penicilină-depozit, ben- 
Zatinpenicilină (Moldamin), si anume : la copil (3—13 ani) se injectează 
600 000 u., iar la adult si la adolescent, 1 200 000 u., după care bolnavul 
este externat, urmînd a fi dispensarizat încă 3 săptămîni la domiciliu. 
` După externare, sáptáminal, timp de 3—6 săptămîni, se repetă in- 
jectarea de benzatinpenicilină (Moldamin), in. scopul. prevenirii reinfec- 
iilor streptococice „de întoarcere acasă“, care favorizeazá complicatiile 
alergice (reumatism articular acut, nefrită). Pentru depistarea acestora, la 
fiecare 7.zile, convalescentul va fi examinat clinic şi prin teste de labora- 
ior (VSH, examen sumar de urină). In situaţii rare, de sensibilizare la 
peniciline, se folosește eritromicina.. ta 
. În formele hipertoxice de scarlatină (foarte rare astăzi), manifestate 
prin erupție „astacoidă“ sau hemoragică, cu stare de șoc si cu fenomene 
encefalitice, se administrează urgent o terapie energică, care include doze 
duble sau triple de penicilină G, ser antitoxic Dick (50—200 ml intramus- 
cular), corticoterapie intravenoasă si reechilibrare hidroelectrolitică). . 
„+ La copilul sub 2 ani, benzatinpenicilina nu este bine tolerată (no- 
duli, necroză), fiind contraindicată ; se înlocuieşte cu 1 tabletă de penici- 
dină V la fiecare 8 ore, timp de 14—21 de zile de la externare. 


15.1.0.2. Tusea convulsivá (pertussis) 


Diagnosticată precoce, în faza catarală, prin date epidemiologice (con- 
tact infectant) şi leucogramă caracteristică (leucocitoză marcată, cu limfo- 
monocitoză), tusea convulsivă poate beneficia de terapia. antimicrobiană, 
obtinindu-se o sterilizare mai rapidă a bolnavilor, precum si o atenuare 
Si scurtare a perioadei chintelor. la 

Tratament. Antibioticul de preferat este ampicilina sau amoxicilina, 
în doză de 0,05 g/kilocorp/zi, timp de 7 zile. Rezultate similare se pot 
obține cu eritromicină propionil, 0,03 g/kilocorp/zi, timp de 7 zile. Cînd 
au apărut chintele caracteristice, evoluţia bolii nu mai este influenţată 
de antibioticoterapie. 

„La sugari si la copiii sub 2 ani, tusea convulsivă se complică frec- 
vent cu bronhopneumonii de suprainfectie, de obicei de mare gravitate ; 
acestea vor fi tratate după normele expuse anterior (vezi 7.2.2). 


15.2. Boli cu transmitere digestivă 


15.2.0.1. Febra tifoidă 


. Febra tifoidă si febrele paratifoide au pierdut mult din interes la 
noi în farà, datorită scăderii impresionante a morbiditátii si mortalitátii, 
inregistrată in ultimii 15 ani, Apariţia unor cazuri sporadice şi a unor 
epidemii localizate, în fostele zone endemice, precum si în unele colec- 
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tivitàti. închise. trebuie însă să rețină atenţia medicilor, in vederea unui 
diagnostic precoce.. : ! 9i cdm 
^, dniprezent, suspiciunea de febră tifoidă nu este luată întotdeauna in 
considerare cu- toatà atenţia, intilnindu-se situații în care diagnosticul s-a 
descoperit ocazional, cu ocazia unei laparotomii de urgenţă pentru o peri- 
. tonità, care s-a dovedit a fi tificà. În lipsa unor date epidemiologice (focar 
epidemic cunoscut sau zonă endemică), în primele 7—10 zile de boaiă. 
„diagnosticul este dificil : inceputul este insidios, necaracteristic, cu febrà 
progresivă, astenie, inapetentà. Abia spre sfirsitul celei de-a 2-a sáptàmin 
de boală, apar Simptomele care impun suspiciunea : splenomegalie, stare 
tifică, tulburări digestive. mai evidente, eventual pete lenticulare. 
-~ Ca regulă generală, orice. febră inexplicabilă, care depăşeşte 7 zile 
şi este însoțită de splenomegalie, trebuie suspectată de febră tifoidă și 
izolată într-o secţie de boli infecțioase. ` 
Confirmarea bacteriologică se obţine cu uşurinţă, in 2—3 zile, baci- 
Jul tific dezvoltindu-se in 24—48 de ore în hemocultură ; de asemenea 
coprocultura, mai rar şi urocultura, sint: pozitive. Reacția Widal are c 
valoare limitată în diagnosticul precoce, avînd semnificaţie diagnostică 
mai tîrziu, prin creşterea: comparativă a titrului de aglutinine în con- 
valescentá. Leucopenia inițială dă. indicații de orientare, eliminind din 
diagnostic bolile bacteriene cu leucocitoză.. 

Tratamentul febrei. tifoide se efectuează în condiţii de. spitalizare 
obligatorie. Repausul la pat în perioada febrilă, prelungit in convaies- 
centà 3 săptămîni, trebuie completat cu o dietă normocalorică, de crutare 
digestivă (fără celuloză, exces de dulciuri si alimente greu digerabile) ; 
baza regimului alimentar o formează lactatele. Febra se combate cu para- 
cetamol. 16: d r go) i 

- Tratamentul. etiologie al- febrei tifoide se. face cu cloramfenicol, 
antibiotic de electie, administrat pe cale orală. Schema continuă şi pre- 
Jungită este preferabilă celei „cu fereastră“, în care tratamentul se face 
în 2 timpi cu o pauză de.4—5 zile in afebrilitate (în scopul de a preveni 
-recăderile). . ~ is Y on | 

Ampicilina, cu rezultate inferioare cloramenicolului, s-a dovedit 
superioară realizind 'o concentraţie biliară înaltă, în încercările de ste- 
rilizare a purtătorilor de bacili tifici. 

Ciprofloxacina, chinolonà din generaţia a III-a, dă rezultate foarte 
bune în tratamentul febrei tifoide. T 

. Corticoterapia intravenoasă (200—400. mg hemisuccinat de hidro- 
cortizon pe zi la adult) este deseori indicată in formele hipertoxice, cu 
tablou de encefalită sau cu soc endotoxinic. 

Peritonitele tifice necesită laparotomie şi drenaj chirurgical; la un 
număr restrins de bolnavi foarte gravi, cu peritonite „astenice“ se poate 
încerca un tratament conservator, administrindu-se asocierea penicilină 
G (doze foarte mari)-+-ampicilină-+ cloramfenicol. 


X NE În ultimul timp, mai ales în zonele endemice din țările afro-asiatice, 
s-a constatat o creștere a tulpinilor de bacil tific rezistente la cloram- 
fenicol, uneori pînă la.750/ (in tara noastră mutantele rezistente nu par 
a depăşi 50/). În unele situaţii, se preconizează, ca medicament de electie, 
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rezultate clinice si: baeteriologice promițătoare.. ; 
“o Tri formele severe (cu bacili tifici rezistenți la cloramfenicol) asoci- . 
erea ampicilină 4 cotrimoxazol dă rezultate clinice foarte bune. Asocierea. 
este indicată si în sterilizarea purtătorilor biliari cronici de bacili tifici. 
(cure de 3—0 săptămîni 1), cu rezultate uneori. bune, dar: si cu eșecuri, 


cotrimozazolul, în doză de. 1V—VI compr./zi, la adult, timp de 14 zile; cu 


1 


i 
' " 1 
i $ 


15.3. Boli cu poartă de intrare tegumentul 
$i mucoasele |. a T asd tail 
15.3.0.1. Tetanosul organi 
| Suspiciunea de tetanos se impune, atunci cind, la un bolnav, care- 
a prezentat o plagă tetanigenă (cutanată sau mucoasă), apare, după un» 
interval variabil de 4—21 zile (incubație), o contractură musculară cw- 
caractere particulare ; diagnosticul rezultă din interpretarea acestor două; 
elemente. | ids 2. 1 ido vl l 
Plaga tetanigenă poate fi situată oriunde pe tegumente, mai rar 
„la nivelul unei mucoase (uterine, bucale), si, exceptional, la nivelul intes- 


tinului, deschis printr-o intervenţie chirurgicală. În mai puțin de 594. 


din cazuri, plaga tetanigenă nu poate fi evidenţiată, fie că s-a vindecat, 
în momentul apariţiei contracturii, fie că infecția tetanică își are origi- 


nea într-o plagă foarte veche, cicatrizată, care a păstrat în stare latentă. 


bacilii tetanici. Pentru suspiciunea de plagă generatoare de tetanos ple- 
dează, pe lîngă faptul că a fost murdărită cu pămînt, si anumite condiţii : 
plagă anfractuoasá cu retineri de corpi străini şi, eventual, cu suprainfec- 
ţie piogenă. Aceste condiţii sint realizate mai ales in fracturi deschise, 
accidente de stradă şi de muncă, plăgi prin arme de foc, plăgi ombilicale 
Ja nou-náscut, intepáturi plantare sau mușcături de ciini sau alte ani- 
male. Endometritele după avorturi septice pot fi, de asemenea, tetanigene. 

Contractura tetanică are un caracter tonic, permanent, fiind foarte- 
dureroasă ; inițial debutează la maseteri (trismus) ; ca regulă generală, 
orice trismus, fără o explicaţie bine fundamentată, impune suspiciunea 
de tetanos și internarea bolnavului în spital. 

Concomitent sau ulterior, apare contractura muşchilor cefei, care re- 
clamă eliminarea unei meningite, a unei osteomielite vertebrale sau a unui 
reumatism cervical ; după ce contractura devine generalizată, diagnosticul 
se stabilește cu ușurință, apărînd in plus simptome caracteristice : „facies 
tetanic*, crize de contracturi paroxistice extrem de dureroase, febră, crize 
asfixice prin spasm faringolaringian, transpiratii; de menţionat, ca tot 
timpul, psihicul este normal. Totuși, si în această perioadă, se pot ivi 
confuzii diagnostice cu tetania, epilepsia, isteria, intoxicația cu stricninà 
sau cu peritonitele, din cauza contracturii abdominale (au fost cazuri diag- 
nosticate ca abdomen acut chirurgical, bolnavii fiind laparotomizafi).- 

Tetanosul nou-născutului nu prezintă dificultăţi deosebite in diag- 
nostic ; condiţiile precare de igienă la naștere, febra, agitația, refuzul sup- 
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“ului, trismusul evident la palparea maseterilor, masca dureroasă „facies 
de bătrin“, contracturile generalizate, spasmul carpopedal, convulsiile 
(uneori), crizele asfixice frecvente şi deshidratarea rapidă asigură recunoas- 
terea infecției tetanice. - sut: i 
-* Diagnosticul de laborator al tetanosului are mai mult un interes teo- 
retic ; constă din cultivarea bacililor tetanici, prin insáminfarea pe medii 
"anaerobe, cu secretii recoltate din plaga tetanigenă. 

Tratament. Imediat ce s-a stabilit suspiciunea de tetanos, bolnavul 
trebuie îndrumat, de urgenţă, către cea mai apropiată secție de boli infec- 
țioăse (boală de internare obligatorie). Pentru ca transportul să fie supor- 
iat in condiţii bune se administrează, în prealabil, un amestec sedativ, 
prin injectarea intramusculară a unei fiole de fenobarbital, cu o fiolă de 
diazepam. Transportul cu autosanitara trebuie să fie cît mai puţin trau- 
matizant. În spital, bolnavul este internat într-o cameră de terapie in- 
tensivă sau, în lipsa acesteia, este izolat într-o rezervă liniştită. Măsurile 
“terapeutice vor urma o anumită succesiune. ` i 
„Pentru început, se va realiza o sedare preliminară, mai ales în cazu- 
rile cu contracturi paroxistice frecvente, pentru ca manoperele terape- 

utice efectuate în primele ore să nu declanșeze crize dureroase sau accese 
asfixice ; această sedare se obține cu diazepam injectabil sau per os, în 
doze mari (pînă la 0,2—0,4 g/zi, la adult) si prin cloralhidrat (clisme). 


După ce a fost obţinută o sedare acceptabilă, se procedează la efec- 


tuarea testelor pentru aprecierea stării de sensibilizare la ser de cal (dacă 
sînt pozitive se începe desensibilizarea) şi la excizia plăgii tetanigene, prin 
intervenţii de mică chirurgie. După aceste prime măsuri, se trece la apli- 
«carea terapiei specifice. : o 

=i Serul antitetanic (antitoxina tetanică) se administrează în doză unică 
.de 5 000 u. la sugar, 10 000—25 000 u. şi 50 000 u., la adult (s-a renunțat 
la dozele „mamut“, folosite în trecut) ; o cantitate mică este folosită pen- 
iru infiltratie în jurul. plăgii, iar restul se introduce intramuscular. Exis- 
tența unei sensibilizări anterioare la ser de cal ridică probleme dificile ; 
după desensibilizare, serul se administrează cu precautii speciale, cu trusa 
„antişoc anafilactic pregătită. Este preferabil, ca serul antitetanic să fie 
înlocuit cu imunglobuline specifice umane anti-tetanos. 

1 Anatoxina tetanică este injectată intramuscular, în alt loc decît serul 
antitetanic. Pare preferabilă o schemă de imunizare rapidă, cu doze mici 
de anatoxină nativă (0,5 ml), repetată la 2—3 zile, timp de 3 săptămîni. 

Antibioticele sînt totdeauna utile, devenind obligatorii, cînd plaga 
tetanigenă este necunoscută sau nu a putut fi rezolvată satisfăcător din 
punct de vedere chirurgical. Se prescrie penicilina G, în doze medii 
«2 000 000—4 000 000 u./zi), timp de aproximativ 7 zile. In tetanosul ute- 
rin, se asociază 2—3 antibiotice bactericide, care să cuprindă în spectrul 
lor stafilococul si bacteriile gramnegative, aerobe şi anaerobe ; măsura 
este absolut necesară cînd există şi septicemie. 

„Terapia fiziopatogenică şi simptomatică. După sedarez preliminară 
Jfixplzia plăgii, aplicarea seroterapiei și instituirea dep codec pe (toate 
-efectuate in primele 2 ore), tratamentul se continuă, în mod intensiv, cu 
o serie de măsuri de durată, axate pe 2 obiective principale : sedarea pre- 
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lungită a bolnavului si menţinerea în condiţii cit mai bune a funcţiilor: 
vitale, in special a respirației și a balanței hidroelectrolitice şi energetice 
Aceste măsuri se vor adapta la gravitatea cazului, precum si la situatiile- 
ce pot surveni în fiecare moment. - x y A 

În general, primele 7 zile sint decisive în evoluţia tetanosului : 
după trecerea acestui prag, în marea majoritate a cazurilor bolnavul este. 
salvat. 

Mortalitatea precoce rămîne însă foarte ridicată, cu o medie generală 
situată în jurul proportiei de 40%/, chiar dacă măsurile au fost aplicate 
corect. Acest fapt pune în valoare marea importanţă a efectuării rigu- 
roase, conform legislaţiei în vigoare la noi în ţară, a vaccinării Si a revac- 
cinării antitetanice, i ; | 


15.3.0.2. Bruceloza 


In tara noastră, bruceloza survine aproape exclusiv ca o zoonoză- 
profesională, fiind transmisă de la bovine (rar de la porcine) bolnave la 
personalul zootehnic (veterinari, crescátori de vite, mulgátori, táietori de 
carne etc.). Mult mai rar, apare ca infectie de laborator, la cei ce manipu- 
lează culturi de brucele. Exceptional, s-au citat citeva cazuri sporadice, 
apărute la consumatorii de lapte crud sau de produse lactate preparate 
cu lapte nefiert. Tipurile de brucele, autohtone, Brucella abortus şi Bru- 
cella suis dau numai forme subacute si cronice, precum si forme inaparente. 
Bruceloza acută ondulantă (melitococia) dată de Brucella melitensis, trans- 
misá prin laptele de capră, nu a fost semnalată la noi in ţară. 

Simptomatologia comună a brucelozei cu B. abortus. (peste 950/0 din 
cazurile inregistrate la noi in fará) este necaracteristicá, stare subfebrilà, 
cu perioade afebrile variabile, astenie psihică si scăderea forţei de muncă, 
transpiratii, artralgii si mialgii, uneori determinări viscerale (orhiepidi- 


dimită, artrite, hepatită, tulburări nervoase etc.). Acest: tablou sugerează: 


afecţiuni variate, ca boli reumatismale sau sistemice, colagenoze, tuber- 
culoză si altele. Suspiciunea de bruceloză este însă justificată, cînd această 
simptomatologie se instalează la persoane cu risc de infecție profesională. 
Suspectii se vor interna în spital, pentru elucidarea diagnosticului. 
Examenele de laborator urmăresc, în primul rînd, izolarea bruce- 
lei, prin hemocultură, medulocultură sau adenocultură, efectuate pe medii 
speciale ; cultivarea B. abortus reuşeşte foarte greu si numai în perioadele 
febrile. În practică, de folos mai mare sînt probele serologice : reacția 
Wright (aglutinarea cu antigen brucelos, efectuată în tuburi) sau reaciia 
Huddleson (aglutinarea pe lamă); un titru de peste 1/200 este semnifi- 
cativ, mai ales dacă înregistrează si o creştere in dinamică. De asemenea. 
intradermoreactia la brucelină pozitivă atestă existenţa infecţiei bruceloase 
(inaparentă, latentă sau activă). EN 
' "Tratament. Infecţiile inaparente (fără simptomatologie clinică, sau 
numai cu testele serologice pozitive), precum si formele cronice ind 
(afebrile si cu determinări viscerale stabilizate), nu se trateazá cu anti- 


biotice ; ele beneficiază de măsuri igienico-dietetice si de crestere a rie 
tentei nespecifice (odihnă, alimentaţie echilibrată, vitaminizare, " a ping 


stimulantă generală) ; bolnavul va 'schimba locul. de muncă pe 
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„darea. reinfectiilor. Formele subacute, cele cronice active cu perioade sub- 
febrile, precum şi cele cu localizări viscerale recente, se tratează cu anti- 
biotice, in asociere cu hormoni corticoizi si, eventual, cu vaccinoterapie. 

Initial, se prescrie asocierea tetraciclină (2—3J g/zi)4-streptomiciná 
(1:g/2i) 4- cotrimoxazol: (IV. compr./zi) ; tratamentul se continuă, cu aceste 
doze, timp de 3 săptămîni ; în caz de intoleranţă gastrică, după 7—10 zile, 
se Las la tetraciclină. 

. Corticoterapia cu prednison pe cale orală (1 mg/kilocorp/zi) va însoți 
medicatia antimicrobianá timp de 3 săptămîni. 

„După terminarea acestei schéme de tratament, se poate institui cu 
initoăţie de la caz la caz, o vaccinoterapie specifică de durată, începin- 
du-se cu doze mici, de tatonare, apoi continuînd cu doze progresive, pină 
la obţinerea unui efect piretogen moderat ; se realizează astfel o imuni- 
tate activă, utilă pentru prevenirea reinfectiilor, dar controversatá in pri- 
vinta valorii terapeutice asupra bolii instalate. 


. Rezultatele tratamentului cu antibiotice sint, de obicei, foarte bune, 
in ceea ce privește rezolvarea procesului febril ; ele însă nu realizează 
vindecarea bolii, care trece în stare de latentà, cu posibilitatea unor recá- 
deri HIM oro M DIEN UY C ER 

În ultima vreme, rifampicina (0, 9 g/zi la adult, 3 săptămîni), aso- 
ciată sau nu cu cotrimoxazol sau cu un. aminoglicozid a dat rezultate 
bune în bruceloza cu B. melitensis. 


15303. Lil sp 


po Leptospirozele sînt întilnite mai ales în mediul rural, in anotimpu- 
rile călduroase ; infecția umană se realizează pe cale cutanată sau ali- 
mentară, în urma scăldatului în ape poluate sau a consumului de alimente 
contaminate cu, urină si fecale, provenite de la animalele bolnave sau 
purtătoare de leptospire : soareci de cimp (Leptospira grippotyphosa), So- 
bolan (Leptospira icterohaemorrhagiae), porc (Leptospira pomona), ciine 
(Leptospira canicola) etc. 


Suspiciunea de leptospirozá se impune atunci cind, in prezenta acestor 
date epidemiologice, survin următoarele aspecte clinice sugestive : 


— Tabloul „gripal“ sau »gripomeningian* este caracterizat prin 
febră, care durează 3—7 zile, uneori difazică, cefalee, curbatură, mialgii, 
conjunctivită eritematoasă, meningism. Pentru diagnosticul diferențial, 
este important faptul că lipsesc fenomenele catarale respiratorii. Acest 
tablou poate fi realizat de orice Jepiospiră, dar mai ales de Leptospira 
grippotyphosa. 
^ ` — Tabloul de meningită seroasă acută este scie clinic şi evo- 
lutiv cu o meningită virală, de care se deosebește însă prin aspectul cito- 
logiei L.C.R. În leptospiroză, L,C.R. este opalescent, cu 300—1 000 ele- 
mente/mm?, mai ales polinucleare (70%), în rest limfocite si monocite 
monomorfe ; acest tablou este realizat indeosebi de Leptospira pomona 
(„meningita tinerilor porcari*), , 

^ Tabloul de hepatonefrită acută fevrilă gravă este caracterizată 
prin febră înaltă si prelungită (1—2—3 săptămîni, cu curbă difazică), 
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Stare generală alterată, heputosplenomegalie cu icter de tip mixt, paren- 
chimatos si colostatic, oligurie, anurie cu instalarea sindromului de insu- 
ticiență renală acută, manifestări hemoragipare. Acest tablou este reali- 
zat de Leptospira -icterohaemorrhagiae (icterul Weil), si, mult mai rar, de 
. Leptospira canicola, în care caz poate să apară si o iridociclità, ^ tein 


„+ SSuspectii sint internaţi in secţiile de boli infecțioase, unde se vor 


„efectua. investigaţii 'bacteriologice si serologice, precum si teste functio- 
nale sau de orientare. să d 
. Inocularea de singe (in prima săptămînă de boală) sau de urină alca- 
linizatü (în a, 2-a, a 3-a săptămînă) la cobai, poate evidentia leptospirele. 
|n practică, se foloseşte mai ales serodiagnosticul : reacţia. de fixare de 
„complement (test de triere cu antigen leptospiral comun), urmată de aglu- 
tinareadizà, cu antigene. de. diferite: tipuri de leptospire ; titruri înalte 
(peste 1/400). sau creşterea in, dinamică a titrului asigură diagnosticul. 
^. Dintre analizele, de, orientare, indicaţii preţioase dau leucograma 
(leucocitoză cu polinucleoză), V.S.H. (mult crescută, 60—120 mm/oră) si 
sumarul de urină, care arată proteinurie, hematurie si cilindrurie. În 
leptospirozele icterice, testele funcţionale hepatice sint modificate (in 
special, cele de colostază), iar ureea sanguină este crescută ; în cazuri 
severe, azotemia poate ajunge la valori foarte mari (peste 600 mg% !). 
` Tratament. Leptospirozele anicterice de tip „gripal“ se vindecă spon- 
tan într-o săptămînă, astfel încît nu reclamă decit medicatie simptoma- 
tică pe cale orală (antipiretică şi analgetică), fără antibiotice. ` 
„Deşi meningita leptospirotică are tendință .la vindecare spontană 
1n 1—3 săptămîni, pentru scurtarea evoluţiei si prevenirea unor compli- 
catii (iridociclite), la terapia simptomatică se asociază penicilina G, în doze 
de :4 000 000—8 000 000 u./zi, la adult, timp de 5—7 zile, sau ampicilina 
intramuscular, 6 g/zi, pe aceeași durată. i 
Leptospiroza iċterohemoragică trebuie tratată cît mai precoce, îna- 
inte de agravarea hepatonefritei, cu doze mari de penicilină G (8'000 000 
u./zi) sau cu ampicilină (6 g/zi); durata tratámentului este de minimum 
T zile. 
În general, se preferă ampicilina în doze mari (8 g/zi), care desi este 
-maî puţin activă decit penicilina G, realizează însă o mai bună concentra- 
itrație bactericidá in L.C.R. bilă si urină. 

. După 10—12 zile de boală, utilitatea antibioticoterapiei este discu- 
tabilă, pe primul plan trecînd tratamentul patogenic al hepatitei icterice, al 
azotemiei şi al sindromului hemoragipar. În formele grave poate să apară 
sindromul de insuficienţă hepatică acută (comă hepatogenă) dar, mai ales, 
cel de insuficienţă renală acută, care impune aplicarea de urgenţă a tera- 
piei intensive corespunzătoare (hemodializă). 


.19.3.0.4, Cărbunele (Antrax) 


. Da om, infecția cărbunoasă apare sub formă de cărbune cutunat 
(98%). Cărbunele pulmonar si cărbunele digestiv (amigdalian sau gastro- 
intestinal) sînt excepţionale, Toate aceste forme se pot „complica cu 
septicemie cărbunoasă şi meningoencefalită cărbunoasă purulentă şi hemo- 
ragică, de prognostic foarte sever. 
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.. Orice suspiciune. de cărbune trebuie internată in secţiile de boli 
infecțioase. reia uns i | 

Cărbunele cutanat. Survine, de obicei, ca o îmbolnăvire profesio- 
nală, la cei care au manipulat carne sau piei, provenite de la animale 
bolnave (ciobani, tăietori de carne, tăbăcari etc.) ; mai rar, poate să aparà 
la orice persoană, care a venit în contact incidental cu un obiect con- 
fectionat din piele sau din lînă, care contine spori viabili ai bacilului 
cărbunos. i 
i Diagnosticul clinic se stabileşte in general uşor, mai ales cînd este 
sugerat de circumstanţele epidemiologice. Pustula cărbunousă este unică 
sau multiplă, localizată mai ales pe mâini, braţe, git, faţă si pleoape. Se 
recunoaște prin caracterul indolor, zona necrotică centrală de culoare 
neagră şi inelul marginal de vezicule ; ea este însoţită de un edem perile- 
zional important, nedureros, de culoare albă şi consistență gelatinoasă : 
edemul este foarte voluminos în forma buloasă si în cărbunele feței si 
gitului (aşa-numitul „edem malign“). 

Cărbunele pulmonar se realizează prin înhalarea sporilor de cărbune 
de către dărăcitorii de lină ; îmbracă tabloul de bronhopneumonie severă, 
cu spută hemoragică. i | hi m | ; 

Cürbunele gastrointestinal apare in urma ingestiei de carne crudă 
de la vite bolnave ; evoluează cu tablou de gastroenteritü gravă, cu văr- 
sáturi şi scaune sanguinolente. 

Examene de laborator. Bacilii cárbunosi pot fi recunoscuţi cu usu- 
rinià pe jfrotiurile colorate cu Gram, efectuate din serozitatea pustulei 
(in cărbunele cutanat), din spută (în cărbunele pulmonar), din scaune 
-în cărbunele digestiv) sau din sedimentul de L.C.R. (în meningita cárbu- 
noasă). Culturile pe medii uzuale (geloză simplă sau bulion) şi hemocul- 
tura (în. bacteriemii sau in septicemia cărbunoasă), permit, după 24 ore. 


izolarea bacteridiei cărbunoase. Antibiograma nu este necesarà, deoarece 
„bacilul cărbunos este, în mod constant, foarte sensibil la penicilină si 
eritromicină. 


- _ Tratament. Cărbunele. cutanat localizat la membrele. superioare sau 

la git, cu pustulă unică sau multiplă, răspunde favorabil la tratamentul 
cu penicilină G, antibiotic de electie; se administrează doze mijlocii 
(2 000 000 u./zi, intramuscular), iar.durata tratamentului este aproxima- 
tiv de 7 zile. Local, se aplică un pansament uscat oclùziv. 
¿=e Formele grave ale infecţiei cărbunoase şi anume cărbunele fetei cu 
edem malign extensiv (care ameninţă cu asfixie prin edem glotic), septi- 
cemia cárbunoasá cu, meningoencefalită, bronhopneumonia si cărbunele 
digestiv, impun intensificarea terapiei si másuri speciale. In aceste cazuri, 
penicilina G se administrează in doze mari (8 000 000—16 000 000 u./zi), 
1/3 din doză în perfuzie intravenoasă. 

E Se asociazá si serul anticürbunos (indicatie contestatà de unii autori 
străini, care l-au scos din uz), 200 ml la adult doză unică, intramuscular 
(în cazuri foarte grave, intravenos). Corticoterapia intravenoasă, pentru 


moderarea edemului “și combaterea șocului infecțios, se face în doză de 


300 mg hemisuccinat de hidrocortizon la fiecare 8 ore, pînă la depăsirea 
situaţiei critice. a : 
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" În cărbunele digestiv, alături de: penicilină G se prescrie si eritro- 
-micină (3 g/zi) pe cale orală (in vederea unei acţiuni intestinale locale), 
In meningita Füriutodst, i iapa G se administrează şi intrara- 
hidian (10 000 u.). | 
+ În cărbunele pipa A se face iraheostomie de urgenţă, | 
i Dacă tratamentul este aplicat, urgent si corect, marea majoritate e a 
cazurilor grave pot fi recuperate, cu excepția meningoencefalitelor cár- 
mnong eee fulgerătoare, di iagnosticate tardiv. 


E | 


15. 3. 0. 5, Tularemia 

" Tularemía; deiziálatic iarta rar la noi în ţară, apare la vinători, pă- 
durari sau alte persoane, care au venit in contact cu animalele sălbatice 
(iepuri, vulpi, rozătoare etc.) purtătoare de Francisella (Pasteurella) tu- 
larensis, Infecția se realizează, de obicei, pe cale cutanată (manipulare de 
piei, blănuri, carne de la animale). La om, là poartă de intrare apare un 
sancru de inoculare (sub forma unei pustule, care apoi se ulcerează), în- 
sotità de adenopatie satelitá, cu evoluţie spre supuratie si colectare ; se 
asociază febra, stare ` generală alterată- şi, eventual, determinări pulmo- 
nare. Poarta: de intrare poate fi si conjunctivală. 

. Suspectii trebuie internaţi în spital, unde boala se confirmă prin 
inocularea puroiului ganglionar la 'cobai si prin intradermoreactia la tula- 
rină pozitivă ; după 7 zile de la debut, se paziniygaza şi reacția de aglu- 
tinare cu antigen tularemic, | 

Tratament. Asocierea tetr aciclină (2 Aye nt e toriu (1—2 g/zi), 
pe o durată de 7. zile, reprezintă terapia de .elecţie, cu rezultate foarte 
bune, in marea majoritate a „cazurilor. . DO ganglionar se lasă să 
colecteze, apei este incizat și drenat. 


15.3.0.6. Listerioza 


Listerioza este o antropozoonoză, determinată de Listeria monocyto- 
genes, bacil grampozitiv aerob, rezistent în mediul exterior. Deşi este 
foarte răspîndită în natură, Listeria este rar patogenă, dar la „gazde com- 
promise“, cu deficit de imunitate celulară, poate determina infecţii grave. 

Tablourile clinice sînt variate : 

— infecţii asimptomatice sau subclinice (950/, !) ; 

— infecţii locale subacute (angină, conjunctivită, metrită) : 

— infecţii sistemice severe (meningită, septicemie). 

Meningita listeriană este, de obicei, cu L.C.R. purulent-hemoragic ; 
rareori, îmbracă tabloul de meningoencefalità, cu prognostic sumbru, 

Septicemia listeriană apare la nou-născuţi, virstnici, la bolnavi cro- 
nici (neoplazici, cirotici, boli de singe) şi la gravide. Este favorizată de 
terapia cu imunosupresive si evoluează torpid, cu metastaze pulmonare, 
meningiene si endocardice. 

Gravida ponte face o boală cu aspect pseudogripal, fie o infecție 
latentă și asimptomatică, relevîndu-se numai prin avort spontan sau prin 
listerioza nou-născutului (septicemie gravă). 
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„i Diagnosticul este posibil numai prin'izolarea listeriei (dificilă !) în 
culturi pe medii speciale (din singe, L.C.R., exsudat faringian, secreție 
uterină etc.) și prin teste serologice, sis a | 
| Tratament. Antibloticul de electie este ampicilind ; la adult, doza 
este de 4—8 g/zi, intramusculür sau intravenos, timp-de 3 săptămini (in. 
E septicemii si meningite) ; la copil doza este de 0,150 &/kilocorp/zi., În 
e infecțiile locale, dozele sint mai mici. si ride le uis Dieu y a + 
E Ca alternativă, se poate administra penicilina G, în doză de 
4 000 000—16 000 000 u./zi, intramuscular sau intravenos, in raport cu 
forma clinică (la copil 100 000 u./kilocorp/zi), timp de 7—21.zile. v. 
În endocardita listeriană, se administrează asocierea ampicilină saw 
penicilină G-+ gentamicină. În această. situaţie, cind se reuşeşte izolarea 
listeriei, antibiograma decide alegerea, antibioticelor. | | j 


IAV D Di 


153.07. Tifosul exantematic ^ 


N 7 zi 

. Boala este determinată de. Rickettsia. prowazekii si se transmite de 
la om la om, numai prin păduchi (mai ales cel de corp), vector obligatoriu. 

=~ Forma epidemică evoluează sever, -cù febră: înaltă, care durează 
14 zile, tulburări nervoase. (sindrom de meningoencefalită. psihotică"), 
tulburări cardiovasculare (miocardită, insuficienţă circulatorie periferică), 
erupție peteșială (în „cer înstelat“). Mortalitatea este de 10—300/. 

Forma sporadică, denumit tifosul de recădere Brill-Zinsser, are evo- 

lutie benignă, dar sîngele bolnavului este infecțios pentru păduthe. 

-© ‘Tratament. Se efectuează obligatoriu în spital și constă in terapia 
sindroamelor grave (meningoencefalita, insuficienţa cardiacă si renală) si 
reechilibrare hidroelectrolitică. Antibioticoterapia este obligatorie, medi- 
camentul de electie fiind tetraciclina, în doză de 3 g/zi (la adult), pe cate 
orală, timp de 5—7 zile. La copil, doza este de 0,05 g/kilocorp/zi. În cazuri 
grave, se folosește calea intravenoasă cu doziciclină (Vibramycin) sau cu 
hemisuccinatul de cloramfenicol, 2 g la fiecare 12 ore (la adult) in per- 
fuzie lentă intravenoasă. Cloramfenicolul. poate fi folosit și ca alternativă 
pe cale orală, în aceeași doză şi pe aceeaşi durată de timp, ca si tetraciclina. 
75 Alte rickettsioze. În afara tifosului exantematic, mai există 
numeroase ríckettsioze, cu rezervor de infecţie atit omul, cit si rozătoarele, 
ierbivore sau alte mamifere. Agentul vector. obligatoriu, un artropod he- 
matofag, este variat : păduche, purice, căpuşă, larvă de acarieni. 

„În afară de tifosul exantematic, la om, mai pot apărea următoarele 
rickettsioze : tifosul murin (R, mooseri), febra butonoasă (R..conori), febra 
pătată (R. rickettsii), febra de tranșee (R. quintana), febra Q (I. burnetij, 
rickettsioza variceliformá (R, akari) si altele. 

pi Simptomatologia acestor tifosuri este variată, dar terapia cu anti- 
biotice este ca în tifosul exantematic, antibioticul de electie fiind tetra- 
ciclina (variantă, cloramfenicolul). 
$ Titosul exantematic si toate rickettsiozele enumerate mai sus, pre- 
cum $i altele, mai rare, cu incidență regională in alte zone ale globului 
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decit ţara noastră, ridică o problemă nerezolvată, cu implicaţii de anti- 
bioticoterapie : aceea a controversatelor arteriopatii postrickettsiene sis- 
temice (adevărate, „vasculite“ rickettsiene). Există ele sau nu? Indicatia 
tetraciclinei este stiintificà sau abuzivă ? 

Rickettsiozele acute sint de obicei, boli ciclice imunizante. Ricket- 
tsille se înmulțesc numai intracelular, mai ales in endoteliul vascular. 
Rareori, infectia poate persista sub formă latentă, timp îndelungat (ani 
de zile) şi poate provoca o reîmbolnăvire tardivă (de ex., boala Brill-Zins- 
ser produsă de R. prowazekii) sau reimbolnàviri cronice torpide (R. bur- 
neti). 

Persistenta îndelungată, latentă, a rickettsiilor în endoteliul micilor 
àrtèriole a fost dovedită mai ales pentru R. quintana, R. burneti si mult 
mai rar pentru- R. prowazekii. Rolul acestor rickettsii in patologia vascu- 
lară (endocardică, coronariană, cerebrală, sindroame de ischemie perife- 
rică, precum si prezența lor în placentă) a fost mult discutat. Obstetri- 
cienii încă si azi „se mențin pe poziții“ si apreciază că una din cauzele 
avortului spontan iterativ este rickettsiană (susținuți sau mai de grabă 
induşi în eroare şi de rezultatele unor „micrometode“ de laborator dubi- 
oase, de obicei cu rezultate fals pozitive). | 

“Întrucît tetraciclinele ` si cloramfenicolul . exercità numai actiune 
rickettsiostatică, "este foarte putin probabil cà ele să aibă acțiune în faza 
latentă a infecţiei, și, deci, să poată realiza o sterilizare tardivă a endo- 
teiului” 'árteriolàr, spre deosebire de actiunea lor evidentà din faza acută 
a infecției, cînd rickettsiile sint „circulante“, în torentul circulator. 

“Pentru aceste 'considerente, în concluzie, apreciem că tratamentele 
tu tetraciclină în ,asa-bünuitele* arteriopatii sistemice rickettsiene (chiar 
diagnosticate cu „rhicrometodet, care la 'noi s-au dovedit dubioase) sînt 
inoperante, deci contraindicate. Chiar dacă unii clinicieni persistă în a 
da tetraciclină în arteriopatii ` și în avortul spontan recidivant, atragem 
atenţia că tratamentele cu düratà de peste 10 zile nu sint numal inutile, 
ci Şi periculoase. ' 
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16. ‘Erori în practica antibioticoterapiei 


,Invátüm mai mult din erori, decit 
din succese si adevăruri” 


Impasul“ în care se află astăzi antibioticoterapia este o realitate de 
netăgăduit, semnalată de publicaţiile din toată lumea. Acest impas, obser- 
vat de clinicieni în practica tratamentelor, în cadrul tuturor specialități- 
lor medicale şi chirurgicale (eșecuri terapeutice ! a fost confirmat de 
numeroase studii la. laborator (constatarea apariţiei „mutantelor“ re- 


zistente). 
Neajunsurile multiple ale terapiei cu antibiotice sint generate nu 
atit de tratamentele justificate, utile sau absolut necesare, cit — mai 


ales — de numărul imens de prescrieri abuzive, precum si de folosirea: 
iraţională a antibioticelor uzuale sau de excepție. În toate ţările, se apre- 
ciază că 2/3 din cantităţile de antibiotice si chimioterapice produse anual 
se risipesc inutil, atit în tratamentele ambulatorii, cât si in cele efectuate: 
în condiţii de spitalizare. Numărul inestimabil de prescrieri a determinat 
instalarea treptată a 2 fenomene alarmante : 

— apariția de specii sau de tulpini („mutante“) bacteriene cu rezis- 
tentă dobindită față de antibioticele uzuale, uneori chiar față de toate an- 
tibioticele cunoscute ; 

— înmulţirea reactiilor adverse, concomitent cu modificarea tablo- 
urilor „clasice“ ale patologiei infecțioase, rezultind o nouă patologie 
iatrogenă post antibiotice. 

Primul fenomen a dus la „devalorizarea“ şi chiar la „pierderea“ unor 
antibiotice, foarte utile la introducerea lor în terapeutică, în timp ce, al 
doilea ne-a pus in fata unor boli sau sindroame mult mai grave, decit 
afecțiunea primară, pentru care au fost prescrise antibioticele. 

Rezistența dobindità de către bacterii — în special de către germenii 
„de spital“ — precum și patologia iatrogenă post antibiotice sint fenomene 
care se întrepătrund ; ele stau la baza „impasului“ actual, constituind 
„problema nr. 1* a terapiei cu antibiotice. Această problemă nu isi poate” 
găsi rezolvarea în descoperirea de noi antibiotice, care — greşit folosite — 
vor avea, mai curînd sau mai tirziu, aceeaşi soartă ca si cele existente. 

Singura cale a depășirii impasului actual, sau — cel putin — de evi- 
tare a adincirii lui, este folosirea rațională, în condiţiile nou-apărute, a 
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„bateriei“ de antibiotice şi chimioterapice antibacteriene, pe care le avem 
la îndemină. În acest sens, primul deziderat este reprezentat de evitarea 
numeroaselor erori, frecvent intilnite in practica antibioticoterapiei. 
znumerarea lupidară si exemplificarea pe scurt, a greselilor obser- 
vate in practica curentă (vezi tabelul 16.1.) au drept scop să constituie 
pentru terapeut prilej de reflectare, pentru ca — în funcţie de fiecare 
situație concretă — el să gindească şi să acţioneze, pentru a găsi soluția 
rațională cea mai adecvată bolii şi bolnavului pe care-l tratează. 
Celebrul dicton ul lui Paul Valery : „creierul medicului trebuie să 
fie un bulion de cultură pentru semne de întrebare“, își găsește, poate, 
cea mai fericită semnificaţie a domeniului folosirii rationale a antibioti- 
celor. Rationamentele succesive, în etape : diagnostic clinic — diagnostic 
paraclinic si bacteriologic — oportunitatea terapiei cu antibiotice — ale- 
gerea antibioticului (sau a asocierilor) — stabilirea contraindicatiilor —- 
fixarea schemei terapeutice etc., parcurse logic, chiar bazate numai pe 
criterii de probabilitate si de informare statistice, asigură în bună măsură 
succesul unui tratament antibacterian. Medicii trebuie să aibă in vedere, 
în permanenţă, grupajul de atitudini inadecvate din tabelul 16.1., pe care, 
nu întimplător l-am denumit „Cele 7 păcate capitale in practica antibioti- 
coterapiei* (vezi M. Angelescu, Produse farmaceutice, ianuarie 1975, p. 25). 
Cunoaşterea acestor erori reprezintă” prima condiţie (dar, bineînțeles nu 
si singura) pentru evitarea lor. ^" ^  - a ee uis 
rab. (isiemoinral „tut Pl nne Tabelul 16.1 


1 Q st 


1 $ Hi H e^ ` f i. E ! B x > d 1 " 1 
„Erori frecvente în folosirea antibioticelor | 


© Lipsa diagnosticului clinic ` 


Folosirea antibioticelor în orice stare febrilă, cu diagnostic neprecizat, „tn bănuiala unei 
infecţii“. Av AS | 

Tratament „la întimolare“ sau „pe încercate“, nefundamentat pe criterii rationale (de proba- 
bilitate sau, cel puţin, empirice). egala nc 

fiecurgerea la raționamente simpliste si simplificatoare de genul: febră = infecție = antibio- 
tice, atitudine care duce la eşec terapeutic sau la modificarea evoluței clinice a bolii, tm- 
piedicînd stabilirea ulterioară a diagnosticului -(„mascare“ clinică şi bacteriologică). 


Nefolosirea san interpretarea greşită a datelor de laborator 


"Necunoasterea (sau ignorarea) unor noţiuni elementare de bacteriologie, necesare pentru: 
= înțelegerea spectrului antibacterian al antibioticelor; interpretarea rezultatelor bacterio- 
logice, fixarea tratamentului etiologic antimicrobian pe criterii de probabilitate etc. i 
aceperea antibioticoterapiei înainte de recoltarea produselor patologice, necesare izolării 
agentului patogen (frotiu, culturi, inoculări etc.), precum si înainte de efectuarea unor 
‘examene paraclinice, sugestive pentru diagnostic. (leucogramă, V.S:H., radioscopie pulmo- 
nară, sumar de urină etc.). 

Neefectuarea de trotiuri (colorate cu Gram) din puroi sau alte produse patologice, eroare irec- 
ventá mai ales In practica chirurgicală ; examinarea frotiului poate da un rezultat bacterio- 
logic orientativ în 5 minute! (culturile durează minimum 24—48 de ore). i 

“Conducerea tratamentului fără să se ţină seama de sensibilitatea la antibiotice a germenului 
(fie pe criterii statistice de probabilitate, fie testată prin antibiogrami). f 

'Considerarea drept agenti etiologici a unor germeni saprofiți, cultivați din focare sau cavi- 
til septice deschise sau izolați prin produse contaminate în cursul recoltárii. i 

Interpretarea mecanică, subestimarea sau supraevaluarea antibiogramei (mai ales ciud este 
efectuatá cu metoda difuzimetrică). ; 
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i cH i : S TEQUE zd 5. Tabelul 16.1 (continuare). 
i ; Wy Š Ă * a - - 7 - < nd ie A 
Indicaţii nejustificate | | i 


Prescrierea inutilà de antibiotice, în boli în care sint contraindicate, și anume 

"— în stări febrile neinfecțioa se (boli alergice, boli de colagen, boli sistemice, neoplasme etc.) ; 

— în boli infecțioase cu agenti patogeni insensibili Ja antibiotice (viroze de căi respiratorii 
superioare, gripă, febre eruptive virale, neuroviroze, stomatite virale, candidoze ale 
mucoaselor etc.) ; a RA, $ j pa 

— în boli bacteriene benigne, spontan curabile sau vindecabile prin măsuri de igicnă sau 
- de mică chirurgie (enterocolite „binale“ ; toxiinfecţii alimentare, stafilococii sau. strep- 
tococii cutanate etc.) : M. B jc Nes : 

— în supuratii colectate, greşală frecventă în practica chirurgicală (iunorarea colecțiilor 
şi a focarelor infecțioase profunde, neglijarea sau: temporizarea -inciziei Şi drenajuluy. 
în supurajiile si colecţiile superficiale ale părţilor moi). ni 5 


Alegerea greşită a antibioticului sau a asocierilar 


Indicaţia nepotrivite prin nerecunoaşterea, sau nerespectarea spectrului antimicrobian -> 
Kefolosirea antibioticului de electie (de ex., utilizarea în anginele streptococicea tetraciclinei: 
sau a ampicilinci, în locul penicilinei G sau V etc.) —— m ; igo 
Utilizarea de antibiotice nedifuzabile în. focar, în infecţii localizate (urinare, biliare, ale cavi- 

_tăților seroase cetc.): de ex., prescrierea formelor -orale de neoinicină, colistină, polimiixind 
sau a furazolidonei în infecţii urinare (toate aceste antibiotice nu se resorb din intestin 1). 
Folosirea 1n infecţii urinare si biliare a cloramfenicolului, care se.eliminá prinurină şi bilă 
sub formă de metabolit inactiv. i eT ý i "C 
Utilizarea antibioticelor uzuale în infecţii cu germeni „de spital“ (stafilococ rezistent la peni- 
-cilină, enterococ, bacili gramnezativi, coliformi, bacteroizi). de obicei rezistenți la antibiotice 
„clasice“ (este necesară antibiograma sau, măcar alegerca pe criterii de probabilitate). 
Kerespectarea contraindicafiilor lu bolnavul tratat (sensibilizare, sarcină, insuficiență renală: 


uc NS e n EI CI, PE E pn i atit pronos 
Asocieri inutile „șablon“ (de ex. penicilină + streptomicină), în boli curabile prin monote- 
r&pie. Ad 
Asocieri de antibiotice antagoniste (de ex., penicilină G -+ tetraciclină ; penicilină G. -} celora n- 
fenicol). ir S Y ; l 


Asocieri de antibiotice, care Insumează reacții adverse (de ex. 2 antibiotice .oto- sau, nelro-- 
toxice; 2 antibiotice cu spectru larg, care determină disbacterioze grave. etc.). . | 
Folosirea de ,cokteil" de antibiotice, prescrise la intimplare, fără preocupare pentru diagnos- 


„ticul etiologic. TU ; 
"m g foi 32i , 4 i 


Greşeli în conducerea tratamentului — 
Dozaj excesiv sau doze insuficiente. | Ar 
Durată insuficientă sau prelungire inutilă a tratamentelor. TAIYA MERM Nave 
Distanfarea mare a jntervalelor dintre doze (in cazul penicilinelor) sau'nedistanjarea lor 1n. 
insuficienţa renală (in cazul aminoglicozidelor sau a altora cu prag toxic)” 

Schimba rea frecventă a antibioticelor (la 1 —3 zile!), fără să -se aştepte suficient semnele” de 
eficacitate. 2 &. nl | i su 
Continuarea tratamentelor după apariţia reacţiilor adverse (stomatita cu Candida, manifestări- 
alergice sau toxice, insuficienţă renală etc.), d Cs my 
Pra de aplicări locale, pe tegumente, pe mucoase sau în aerosoli (în special, aplicările locale 

e penicilină, streptomicină sau sulfamide sînt deosebit de sensibilizante). ^ — — 
. , Utilizarea abuzivă a anlibioticelor in scop profilactic . 
Profilaxia cu antibiotice a suprainfectiilor bacteriene ipotetice 1n viroze respiratorii sau gripă 
necomplicate, cu evoluţie comună. 


Profilaxia cu antibiotice „de rutină“ In orice act chirurgical sau obstetrical, 
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Tabelul 16. n (continuare). 


Supraasigurarea c cu antibiotice a unor acte medico-chirurgicale rezolvabile prin măsuri simple 
curente, igienă tegumentará. „mici tgeijin^, nsepsie $i antisepsie, intervenții de mică chi 
rurgie. . 

Profilaxia „tuturor infecțiilor posibile“ prin asocieri de antibiotice multiple Cambi de anti- 
biotice“), folosită (incorect, dar frecvent 1), mai ales în secțiile de terapie intensivă, de chi- 
rurgie și de pediatrie; deseori, această atitudine este deliberată, „de complezenţă:, dim 
comoditate (lipsă de efort pentru diagnostic bacteriologic) sau din teama de responsabilitate 
administrativă. 

Prescrierea de antibiotice la solicitatea bolnavului sau la presiunea exercitată de familia 
acestuia, 


m— - CN basit said ETT ^ : A 
Greşeli în tehnica de administrare 


Nerespectarea indica pilor din prospect privind, modul de administrare: tehnica dezvoltări 
pulberilor, alegerea solven[ilor, tehnica injectării intramusculare sau intravenoase, a ad- 
ministării orale, a aplicării locale, evitarea incompatibilităților cu alte substanţe. - 

Nerespectarea asepsiei stricte la injectare: deși medicamentul este antibiotic, nu oferă: nici 
o protecţie faţă de infecțiile transmise prin seringá, fie bacteriene, fie virale (hepatită de- 
serincă) ! 

Eti instructajului și a controlului adresate personalului sánitar mediu, care cfec- 

i tuează tratamentele cu antibiotice. 


16.1. Lipsa diagnosticului clinic 

o. MD) dneomjitetii un examen "clie süperficial (sau neefec- 
tuat !), lipsa de experiență saw de informare etc. au drept consecinţă, fie- 
un diagnostic. incomplet sau inexact, fie alteori ignorarea totală a aces- 
tuia. Nu. rareori, afin sets şi indicaţia epa sint poses | prin 
telefon L í di. 

În init belnietis febrili, de obicei, sînt f enisi rationamente 
simpliste sau simplificatoare, de genul : „febră — infecţie =— antibiotice“. 
Această atitudine duce; de obicei, fie la eşec terapeutic, fie — mai grav — 
la modificarea evoluţiei clinice a bolii, impiedicind stabilirea ulterioară, 
de. către. alt medic, a diagnosticului prin- „mascarea“ lui clinică sau/sr 
bacteriologică. Chiar dacă la bolnavul tratat cu antibiotice, în urma ratio- 
namentului de mai sus, s-a obţinut vindecarea, nu este exclus ca prescri- 
erea. medicatiei antimicrobiene să fi fost inutilă (numeroase infecţii fiind 
benigne, „spontan curabile* fără antibiotice), în schimb, mai mult. ca 
sigur cá antibioticoterapia a fost: dăunătoare, expunind bolnavul læ 
reacții adverse precoce său tardive imprevizibile şi determinind în popu- 
latia. bacteriană selectarea de mutante rezistente. Mutantele pot deveni 
agresive imediat, la, bolnavul în cauză, dar mai ales ulterior, mult mai 
tirziu, la alti subiecti, care pot contracta infecţii cu germeni rezistenți, 
selectati în urma unui tratament pe care, atunci cînd l-a prescris, medicul 
l-a considerat „binefăcător“, 

Utilitatea aparentă, cu totul înșelătoare, a antibioticelor în astfel 
de situaţii creează medicului un fals empirism : convingerea (deseori de 
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bună credință !) că prescrierea antibioticului a fost eficientă, în conse- 
.cintà repetind greşeala in cazuri similare. Din păcate, aceeaşi convingere 
-o va căpăta si bolnavul, care — cu prima ocazie — Và repeta, din pro- 
prie iniţiativă, același tratament, despre cure ştie „că i-a făcut bine“, 
“Reanalizind termenii ecuației „febră — infecție = antibiotice“, orice 
terapeut, in raționamentul său trebuie să aibă în vedere cá: ^ 
— o proporţie de cel puţin 5% din stările febrile sint de cauză ne- 
- infectioasá (boli neoplazice sau sistemice, hemoblastoze, stári alergice, co- 
lagenoze etc.) ; | | zen 
= — o proporţie de cel puţin 50% din stările febrile de etiologie infec- 
„tioasă sint determinate de germeni insensibili la antibioticele și chimio- 
terapicele antimicrobiene (virusuri, protozoare, fungi etc.) ; a 
— în restul stărilor febrile infecțioase, determinate de bacterii sau 
de alte microorganisme sensibile la antibiotice, fiecare antibiotic sau chi- 
mioterapic (din cele peste 60 aflate in nomenclatorul oficial la noi in țară) 
este activ pe un număr limitat de agenti patogeni ! „Acoperirea“ cu un 
antibiotic „cu spectru larg“, care să fie activ asupra „tuturor bacteriilor“ 
„este iluzorie. De ex., tetraciclina, considerată de unii ca fiind reputată 
în acest sens, realizează o falsă impresie de securitate, în prezent fiind 
inactivă pe numeroase tulpini de : streptococi beta-hemolitici şi viridans 
(15—309/), enterococ (759/), pneumococ (5—15%/0), stafilococ excretor de 
„penicilinază (85—1000/), bacili gramnegativi coliformi, (peste 50%), pio- 
„cianic (100%) etc. nilo ONR egt, 
Sintetizînd cele de mai sus, prescrierea de antibiotice, în mod meca- 
nic, după ecuaţia „febră = infecție — antibiotice“, duce la 2 erori, dintre 


„cele mai frecvente.în practica curentă și anume : . : 

.. — folosirea antibioticelor în orice stare Jevrilă „nediferenţiată“, „in 
-bănuiala unei infecţii“ ; în- aceste situaţii, antibioticele sint utilizate ca... 
.antitermice (!), deși aspirina si paracetamolul sint mult mai inofensive si 
mai ieftine (!) ; |... : 


$ 


3 — instituirea de tratamente „la intimplare* sau „pe încercate“, ne- 
„fundamentate pe vreun criteriu rational (de probabilitate, sau cel puțin 
:empiric).: 2 r^ brtsibodarmi ii etl i ; 

Nu este mai puțin adevărat că, şi -pentru medicii constiinciosi şi cu 
-experientá, diagnosticul unei febre infectioase, in. multe situatii, este 
»platra de încercare“ in fundamentarea unei antibioticoterapii rationale. 
Totdeauna trebuie însă păstrată conduita rationamentelor succesive, avînd 
in vedere criteriile de probabilitate statistică, avansind din etapă în etapă 
„in reconsiderarea diagnosticului, pînă la obţinerea altor date sugestive 
:Sau de certitudine. În acest sens, recomandăm cititorilor să parcurgă capi- 
„tolul lui Hegglin „Factorii care pot duce la diagnostice eronate“ (Hegglin R., 
„Diagnosticul diferențial al bolilor interne“, traducere, Ed. medicală, Bucu- 
FEM, 1969, pag. 37). În spiritul legii lui Sutton*, amintită în capitolul 'sus- 
citat, diagnosticul clinic al bolii febrile începe cu etapa de sindrom asociat 


* Legea lui Sutton are următorul istoric: cînd Willie Sutton, un cunoscut 
nai) dat lu M ide ziaristi, de ce execută spargerile sale mereu în bănci, 
i : rprindere urmă a: Qu n aa 
zik de obicei acolo*l "i: ! torul răspuns ; „De ce ? „deoarece banii se 
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febrei, ca de ex. : febră-rangină, febrá-Feruptie, febră+catar respirator, 
febră -+sindrom bronhopulmonar, febră-+diaree, febră +sindrom menin- 
gian, febră sindrom urinar, febră+ icter si asa mai departe. * 

Iată un exemplu simplu de raționamente succesive, in scopul insti- 
tuirii unei antibioticoterapii raţionale, pe criterii de probabilitate, la ur 
caz dat: 

a) febrü--sindrom de angină acută pultacee — anginá de etiologie 
bacteriană (rareori este posibil, in 2—30% din cazuri să fie angină virală, 
mononucleoză infecțioasă sau alte etiologii de excepţie) ; " 

b) angina acută bacteriană este determinată in 950/9 din cazuri de 
streptococ beta-hemolitic grup A (in 5% din cazuri pot fi implicate alte 
bacterii sensibile la penicilină si, numai exceptional, stafilococul excretor 
de penicilinază, deci rezistent la penicilină) ; 

c) toate tulpinile (100%) de streptococ beta-hemolitic grup A au: 
rămas sensibile la penicilina G sau V, antibiotice de electie. 

În urma acestor raționamente, se ajunge la prescrierea unui trata-— 
ment rațional, corect, cu penicilină G sau V, fără să fie necesare date de- 
laborator. Administrarea altor antibiotice, chiar active (de ex.: eritro- 
micină, ampicilină, oxacilină, tetraciclină, sulfamide şi altele), reprezintă: 
o eroare de conduită (exceptind situaţiile, foarte rare, cînd penicilina este: 
contraindicată, în stări de sensibilizare). . ... 

Într-o infectie gravă de etiologie neclarificatá, dar care impune o te- 
rapie antimicrobiană, quo ad vitam, prescrierea imediată de antibiotice: 
este necesară, dar alegerea lor trebuie făcută tot pe criterii rationale de: 
probabilitate. De ex., o bronhopneumonie postgripală, apărută extraspita- 
licesc la un bătrîn, foarte probabil determinată de bacterii endogene, care 
nu şi-au selectat mutante rezistente, va beneficia de asocierea penici- 
lină G+streptomicină (sau de ampicilină sau chiar de tetraciclină) ; im 
schimb, o bronhopneumonie apărută intraspitalicesc la un bolnav intubat, 
aflat intr-o sectie de terapie intensivá este aproape sigur determinatà de 
germeni „de spital“, cu mutante rezistente la penicilină, la streptomicină,. 
la tetraciclină etc. În acest caz, pînă la obținerea diagnosticului bacterio- 
logic şi pînă la efectuarea antibiogramei, bolnavul va fi tratat, pe criterii 
de probabilitate cu asocierea iniţială ozacilină + gentamicină, care reali- 
zează o „acoperire bacteriologică“ pe germenii „de spital“ (stafilococ re- 
zistent la penicilină, bacili gramnegativi, inclusiv piocianicul etc.). 


16.2. Nefolosirea sau interpretarea greșită a datelor 
. de laborator si a explorărilor paraclinice | 


Uneori, diagnosticul clinic poate fi suficient pentru inceperea unel 
antibioticoterapii raționale, fără să fie necesare date suplimentare de la- 
borator, cercetări bacteriologice sau explorări paraclinice. De ex., în cazuli 
erizipelului, confirmarea bacteriologică sau alte analize sînt de obicei 
inutile, agentul etiologic fiind streptococul beta-hemolitic grup A, intot- 
deauna foarte sensibil la penicilină, 
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„m. „Alteori, unele explorări paraclinice simple dau, în mod indirect, cer- 
itudinea diagnosticului etiologic, ir care caz «cercetările bacteriologice 
devin inutile. De ex., într-o suspiciune de pneumonie, -decelarea prin 
-examenul radiologic a unei opacitáti caracteristice de pneumonie francă 
lobără sau segmentară atestă etiologia pneumococicá, impunind institui- 
rea penicilinoterapiei (toate tulpinile de pneumococ au rămas sensibile 
Ja penicilină), În această situaţie, culturile din spută si antibiogramă nu 
mái sînt necesare (de multe ori, furhizînd rezultate eronate şi derutante, 
-sputa fiind 'un produs patologic polimicrobian, provenit dintr-o cavitate 
,semideschisá*) ^ "s ^ ^" "U^ pina sacco capiet ! 
“Dar, pentru a ájunge là ásemenea raționamente, în situaţiile de mai 
“sus, precum si în scopul de à prescrie un tratament ştiinţific sau rational 
în situaţii mai complexe, ridicate de diverse infecții bacteriene (specifice 
“sau nespecifice, localizate sau generalizate), medicul are obligaţia să cu- 
hoască, să foloseascá si să interpreteze 'corect atît explorările ` paraclinice, 
-cît şi datele de laborator, în special cele care asigură: diagnosticul bacterio- 
Jogic, prin care se stabileste-in 'mod.direct-etiologia, permitind identificarea 
«agentului patogen şi testarea sensibilităţii hui la diferite antibiotice și chi- 
moterapiom. 3b] svi: «rite temei edis Purtat e arat 
„+ +" Cunoaşterea unor noțiuni elementare de bacteriologie $i de labo- 
rator clinic'sint ábsolut necesare pentru înțelegerea spectrului antibac- 
terian al antibioticelor, pentru interpretarea corectá a rezultatelor bacte- 
riologice, pentru alegerea antibioticelor. pe criterii.de probabilitate statis- 
“tică, pe' baza informaţiilor preluate din literatura medicală sau-din pros- 
pecte sau, eventual,*pe:baza “unor „buletine de antibiogramá'* (privind 
“sensibilitatea la .zi a genmenilor .patogeni), elaborat. periodic 'de labora- 
toarele mari, cu' posibilităţi:de efectuare a acestor cercetări. 
"ov. Pe'drept cüvint,'s-a afirmat că ,,antibioticoterapia fără 'bacteriologie 
este o ghicitoare“. Ce notiuni de bacteriologie trebuie să posede medicii 
„ 8) Cunoaşterea agenților patogeni, care pot fi eventual implicați în 
determinarea infecției. Medicul trebuie să ştie care sînt microorganis- 
«mele patogene sau condiționat patogene care intervin mai frecvent în etio- 
logia 'variatelor infecții nespecifice, de obicei plurietiologice (angine; pneu- 
monii, meningite, infecţii urinare, biliare, cutanate, septicemii etc.). De 
“asemenea, trebuie cunoscuţi agenţii patogeni responsabili de apariţia bo- 
4Mor specijice transmisibile, care au caracter monoetiologic (scarlatinà, 
febră tifoidă, gripă etc.). În acest fel, încă înainte de obţinerea datelor 
de laborator, în etapa diagnosticului clinic, poate fi presupus, într-o anu- 
mită boală specifică sau într-un sindrom infecțios. plurietiologic, germe- 
nul sau, respectiv, germenii implicaţi etiologic. Astfel, de ex. : o infecție 
“urinară este în 900%% din cazuri determinată de bacili gramnegativi, cu 
mare prioritate a colibacilului ; angina acută pultacee este de obicei 
:streptococică ; în angiocolecistita acută şi in peritonita biliară sînt impli- 
cali de obicei enterococul si colibacilul ; febra tifoidă este dată de bacilul 
tific şi așa mai departe, —— | 
. .. Avind aceste cunoştinţe elementare (dar fundamentale pentru prac- 
stica curentă), terapeutul poate să înceapă un tratament logic în cazurile 
in care reclamă urgență si, de asemenea, va sti ce explorări de labora- 
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tor şi paraclinice trebuie solicitate la bolnavul respectiv. Aceste cunoştinţe 
preliminare permit, mai ales în cazul cercetărilor bacteriologice, o nuan- 
fare a solicitărilor către laborator, prin indicarea produselor patologice 
care trebuie examinate, prin aprecierea utilității recoltării de frotiuri 
prin indicarea suspiciunii pentru un anumit germen (avind în vedere că 
fiecare germen impune o anumită tehnică de recoltare, precum si medii 
de cultură diferenţiate). Trimiterea la laborator a unui produs patologic 
„pentru analiză“, „pentru floră totală“ sau „pentru microbi si antibio- 
gramă“, fără specificarea unei suspiciuni, denotă ignoranţa clinicianului 
in privinţa complexităţii tehnicilor de diagnostic bacteriologic ; aceasta 
se va rásfringe şi ulterior, în interpretarea critică a unui rezultat eliberat 
de bacteriolog. P 

b) Cunoaşterea. clasificării microorganismelor, in general, dar mai 
ales a subgrupelor bacteriilor, in functie de morfologia (coci, bacili etc.) 
si mai ales de afinitatea tinctorialà (grampozitiv si gramnegativ) are o 
importanţă practică covirşitoare in alegerea antibioticelor pe criterii de 
probabilitate. Indicatiile sînt înfăţişate în prospecte, la specificarea spec- 
trului antimicrobian al unui antibiotic. De ex. : 

— virusurile sint insensibile la antibioticele şi la chimioterapicele 
antibacteriene ; 

— chlamidiile, rickettsiile, micoplasmele sint sensibile la antibio- 
ticele cu spectru larg (tetraciclină, cloramfenicol) ; 

— bacilii grampozitivi, cocii grampozitivi şi grammnegativi, spiro- 
chetele, leptospirele sînt sensibili la penicilina G etc. 

— bacilii gramnegativi sint sensibili la aminoglicozide, polipeptide 
ciclice, cloramfenicol, cotrimoxazol etc. ; 

— micobacteriile sint sensibile la tuberculostatice, şi aşa mai de- 
parte. b : 
c) Cunoașterea germenilor „de spital“, care, în prezent, au dezvoltat 
mutante rezistente la antibiotice, este de asemenea absolut necesară ; în 
infecții cu acești germeni, antibiograma este obligatorie ; cînd efectuarea 
acesteia nu este posibilă, tratamentele se instituie pe criterii de proba- 
bilitate, în funcţie de informaţiile la zi, provenite din literatura medicală, 
asupra sensibilităţii lor. 

d) Cunoașterea noțiunilor de bacterie patogenă, condiționat patogenă 
și nepatogenă este, de asemenea, necesară, în scopul unei corecte interpre- 
tări a buletinelor, elaborate de laborator. Evaluarea critică a implicării eti- 
ologice a unui germen izolat dintr-un produs patologic trebuie să vizeze : 
îndepărtarea din cauză a saprofiţilor, a germenilor de contaminare a re- 
coltelor, a bacteriilor nepatogene. 


Din cele înfățișate mai sus, rezultă cà, necunoaşterea, nefolosirea 
sau interpretarea greșită a datelor bacteriologice sau a altor analize de 


laborator sau explorări paraclinice, generează următoarele erori: 


A. Antibioticoterapia se începe înainte de recoltarea produselor pa- 
tologice, necesară pentru cunoaşterea si izolarea agentului patogen (fro- 
tiu, culturi, inoculări, teste serologice și intradermoreactii specifice etc.). 
precum și înainte de efectuarea unor examene de laborator sau a unor 
explorări paraclinice, orientative, sugestive pentru diagnosticul etiotogic 
(leucogramă, V.S.H., sumar de urină, radioscopie pulmonară, examen 
O.R.L., examen genital etc.). 
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În privința recoltărilor de produse patologice pentru examene bac- 
teriologice, insistăm asupra erorilor generate de recoltări necorespunzü- 
toare. Recoltarea, transportul si conservarea produselor destinate cerce- 
tărilor microbiologice trebuie executate după tehnici bine precizate, 
realizate cu mare constiinciozitate şi acuratețe, pentru a se obţine probe 
reprezentative, fără supracontaminări, fără denaturări sau alterări ulte- 
rioare. Recoltele defectuoase sint inutilizabile si, deseori, generează rc- 
zultate bacteriologice false, care duc clinicianul pe căi greşite in institui- . 
rea tratamentului . - „pina | i 

B. Nu se efectuează frotiuri din puroi sau din alte produse patolo- 
gice. Eroarea este frecventă mai ales in practica specialitátilor chirurgi- 
cale. Examenul frotiului colorat cu Gram poate da un rezultat orientativ 
in 5 minute! (culturile se pozitivează în minimum 24—48 de ore). Ulte- 
rior, concordanța dintre germenii vizualizati pe frotiu cu cei cultivați, 
atestă implicarea etiologicá a agentului patogen cercetat, în infecția bol- 
navului. POS | 

"Marea majoritate a bacteriilor, care se găsesc in produsele septice, 
prelevate din focarele infecțioase sint vizualizate. cu ușurință la micro- 
scop în preparate directe — în frotiuri pe lamă, colorate prin coloratii 
simple si de execuţie rapidă (coloratia Gram, albastru de metilen, Ziehl). 
Cukura nu inlocuieste examenul microscopic direct, care este indispen- 
sabil. Cultura singură (necorelată cu frotiul direct) poate fi deseori in- 
şelătoare, pricinuind nu rareori erori grave de tratament, mai ales în in- 
fecții mixte, aerobe-+anaerobe, situaţie in care germenii anaerobi nu cresc 
pe mediile de cultură uzuale (dacă nu se folosesc si medii anaerobe de 
cultură, bacteriile anaerobe rămîn ignorate, deşi sint implicate etiologic 
în procesul infecțios). De asemenea, unele culturi sint invadate de diversi 
germeni saprofiti, care maschează creşterea bacteriei patogene, ducind la 
un rezultat bacteriologic fals. | | | 
_ „Stabilirea unui rezultat bacteriologic pe baza unei culturi unice 
constituie deseori o gravă greşeală profesională“ (Balş). 

C. În conducerea tratamentului nu se tine seama de sensibilitatea 
la antibiotice a germenului (evaluată în funcţie de informații statistice 
recente sau, în cazul germenilor cultivați si identificati, testată prin an- 
tibiogramă). | | ah 
i Atragem atenția cá, în cursul tratamentelor prelungite cu antibio- 
tice, poate interveni o schimbare a florei microbiene patogene, prin dis- 
paritia sub antibioticoterapie a germenilor sensibili si proliferarea altora, 
rezistenți la drogurile administrate. În aceste situaţii, terapia trebuie re- 
considerată, în funcţie de noua floră patogenă implicată în continuarea 
procesului infecțios. Este obligatoriu deci ca, în cazurile de insucces al 
unei terapii iniţiale, să se repete cercetările bacteriologice si antibiogra- 
ies ERR e un nou plan terapeutic în funcție de rezultatele 


2 Se consideră drept agenți etiologici unii germeni saprofiti sau 
condiţionat. patogeni. Aceştia pot proveni din produse patologice conta- 
minsten cursul recoltárilor (deci inutilizabile pentru diagnostic) sau din 
produse polimierobiene prelevate din focare septice „deschise“ sau 
„semideschise“. In acest sens, trebuie interpretate cu mult simt critic izo- 
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lárile de bacterii din spută, exsudat. nazofaringian, secreție otică, secreție 
vaginală, scaune, puroi din plăgi etc. Culturile pentru „flora globală“ 
(sau totală) din cavitățile naturale de cele mai multe ori, duc la izolări 
de germeni nereprezentativi ; efectuarea antibiogramei din „flora totală“ 
generează rezultate eronate şi derutante. 

E. Se interpretează mecanic, fără spirit critic, și se subestimează 
sau se. supraevaluează rezultatele antibiogramei. Pentru terapeut, un bu- 
letin cu rezultatul unei antibiograme nu constituie „un ordin ferm de pre- 
scriere“, ci numai o indicație utilă în. orientarea alegerii antibioticelor. 

Astfel, în funcţie de datele furnizate de testarea sensibilităţii agen- 
tului patogen (implicat etiologic cu certitudine sau cu mare probabilitate), 
clinicianul va elimina din planul terapeutic antibioticele inactive, optînd 
pentru cele active sau foarte active. Dintre antibioticele active, vor fi însă 
înlăturate cele care, din cauza toxicității sau a unei biodisponibilitáti si 
farmacocinetice inadecvate, sînt inutilizabile sau contraindicate la bolna- 
vul care trebuie tratat. 

Deseori, interpretarea antibiogramei cere mult spirit critic, supra- 
evaluarea. rezultatelor, fără corelarea lor cu datele clinice şi paraclinice, 
generînd planuri terapeutice total eronate. Pentru a nu cădea in ,,capca- 
nele“ pe. care le,,intinde* frecvent o antibiogramá greșit interpretată 
sau ale cărei rezultate. sint preluate „mecanic“, medicul clinician (ca si 
cel.de laborator) trebuie să aibă in penmanenţă in vedere următoarele : 

— metoda difuzimetrică uzuală nu este lipsită de imperfectiuni, 
mai ales dacă nu -se'respectá o tehnică precisă si nu este executată cu 
acuratețe ; ^ . “ii ui l 

‘—' bacteria testată poate fi doar una din cele 2—3 implicate în etio- 
logia infecţiei (de ex., în infecții uterine, determinate de floră mixtă, 
aerobá--anaerobá); ^ ^" " ^ ^ ^ -« | | 

» — bacteria testată prin antibiogramă poate să nu fie cea implicată 
etiologic in infectia de tratat; luarea in considerare in instituirea anti- 
bioticoterapiei a altui germen decit cel implicat etiologic este o gravă 
eroare terapeutică, o „capcană“ în care, din păcate, prea multi medici se 
lasă „prinşi“ cu uşurinţă. Nu rareori, bacteriologul după efectuarea anti- 
biogramei „şuntează“ — cu bună credinţă — clinicianul, indicind bolna- 
vului tratamente cu antibioticele pe care le-a găsit active ! 

Deoarece multi medici nu cunosc sau nu ţin seama de „capcanele“ 
antibiogramei, nu este de mirare cà situatia a generat urmátoarea bu- 
tadă : „este periculos să nu ţii seama de antibiogramă, dar uneori este si 
mai periculos să te conduci după ea“ | 


16.3. Indicaţii nejustificate 


Unii practicieni, desi au in vedere un diagnostic, recurg totuşi, în 
mod arbitrar, la prescrierea inutilă de antibiotice în boli în care aceste 
medicamente sînt contraindicate, fie că infecția este spontan curabilă (fără 
substanțe antimicrobiene), fie că vindecarea se poate obţine cu alte mij- 
Joace terapeutice. ^s 
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^v. Deseori, decizia administrării antibioticelor este condiţionată de pre- 
siunea bolnavului si a anturajului acestuia sau de tendința -la autoliniş- 
tire a medicului, generată de nesiguranţă şi teama de „ce se va întim- 
pla“ ; alteori, intervine comoditatea (uneori din lipsă de timp) de a pierde 
vremea să explice pacientului inutilitatea tratamentului. Nu rareori, me- . 
dicul este ,constrins*. — din motive variate — să prescrie antibiotice 
împotriva dorinţei sale şi împotriva rationamentelor sale logice. Pe lîngă 
cele amintite mai sus, o serie de factori subiectivi pot influența această 
atitudine : părerile preconcepute ; încăpăţinarea ; vanitatea şi orgoliul ; 
un caracter fricos „alarmist“ ; legături afective puternice între medic si 
pacient (rude apropiate). Medicul cînd se autotratează sau cînd îngrijeşte 
membri ai familiei (in special copiii sau părinţii proprii), isi pierde dese- 
ori obiectivitatea si logica, aplicînd tratamente „de asigurare“ cu anti- 
biotice, din cele mai fanteziste (bineînţeles că în cele mai multe situaţii 
„asigurarea“ este falsă, iluzorie si de obicei, în locul unui efect favorabil, 
mai ales la vîrste extreme, apar aspecte adverse, dăunătoare). . 

. Sintetizind indicațiile. nejustificate (fără a putea realiza o 
enumerare exhaustivă), erorile des íntilnite în acest grupaj sint urmă- 
toarele : | un os ir] Hals 

„+ — Prescrierea de antibiotice în afecțiuni în care acestea sînt contra- 
indicate : boli alergice, boli de colagen, sindroame diareice neinfectioase, 
boli maligne sistemice, hemoblastoze, neoplasme etc. Menţionăm cá o serie 
de sindroame alergice sau de boli de colagen sint induse si intretinute de 
cátre unele antibiotice (peniciline, sulfamide etc.), repetarea tratamentu- 
lui ducind fie la accidente hiperergice, fie la reacutizarea sau agravarea 
unor boli imune sau autoimune ca sindromul L.E.D. (lupoeritematovis- 
cerită diseminată). Deseori, sistarea antibioticoterapiei coincide cu scáde- 
rea unei febre, apreciată ca fiind de natură infecțioasă, dar care — in re- 
alitate — era o „febră medicamentoasă“, sindrom particular de sensibili- 
zare determinată de unele antibiotice, ca de ex.; rolitetraciclina (actual- 
mente, scoasă din uz in ţara noastră), meticilina, sulfamidele etc. 
„Administrarea inutilă de antibiotice în boli infecțioase determinate 
de agenti patogeni insensibili: viroze de cái respiratorii superioare, ade- 
nofaringoviroze, gripá, febre eruptive virale, enteroviroze, meningite vi- 
rale, neuroviroze paralitice, oreion, mononucleozà infecțioasă, hepatite: vi- 
rale, stomatite nebacteriene, candidoze ale mucoaselor, parazitoze fe- 
brile etc. b ap 
. 2h bolile infecțioase citate mai sus, antibioticele sint nu numai inu- 
tile, dar în unele situaţii agravează boala iniţială. De ex., administrarea 
antibioticelor „cu spectru larg“ (tetracicline etc.) în stomatitele nebacte- 
riene induce sau agravează candidoza mucoasei bucale; de asemenea, 
prescrierea ampicilinei in mononucleoza infecțioasă; (precum şi in leuce- 
mia limfoidă) are drept rezultat instalarea cu o frecvenţă de 5— 10 ori 
mai mare a reacţiilor adverse prin sensibilizare la ampicilină, compara- 
HY cu situațiile cînd antibioticul respectiv este administrat în alte afecti- 
uni. Apariţia unui. exantem postampicilinic într-o angină pultacee sau 
pseudomembranoasá trebuie să sugereze posibilitatea unei angine mono- 


nucieozice (reactia adversă devine test de diagnostic !). 
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| — Prescrierea antibioticelor în boli bacteriene benigne spontan cu- 
rabile sau în infecţii piogene localizate, vindecabile prin alte măsuri tera- 
peutice (mai operative si mult mai inofensive |). Astfel, antibioticele sint. 
nerecomandabile în următoarele situaţii : | 

a) Diarei „banale“, gastrite, enterite, enterocolite si gastroenteroco- 
lite acute, toxiinfectii alimentare comune (exceptind formele septicemice) 
etc. ; toate aceste sindroame se vindecă spontan, în cîteva zile, cu dietă, 
medicatie simptomatică si reechilibrare hidroelectrolitică, ye 

b) Supuratii colectate ale tegumentelor şi ale ţesuturilor moi (ab- 
cese, flegmoane, celulite, adenite, adenoflegmoane, panaritii etc.) sau in 
abcesele apicale dentare ; neglijarea sau temporizarea inciziei si a drena- 
jului eficient reprezintă o eroare frecventă în practica chirurgicală. Anti- 
bioticele determină o „torpidizare“ a infecţiei locale, intirziind si mascind 
localizarea şi colectarea, bolnavul fiind expus la complicaţii greu de rezol- 
vat ulterior ; de ex.: nerezolvarea chirurgicală precoce şi corectă a unui 
panariţiu, poate duce, chiar (si, poate, mai ales) sub antibioticoterapie, la 
osteită şi osteoartrită a falangelor, cu compromiterea integrităţii degetu- 
lui afectat. 

c) Colecţii piogene profunde, în care antibioticele sînt total ino- 
perante, singura cale de rezolvare fiind evidarea colecţiei, urmată de dre- 
naj eficient (de ex. în: abcese corticale renale, flegmon perinefritic, 
pionefroză, abcese intraoperatorii, pre- şi postoperatorii, abcese retroperi- 
toneale, piosalpinx şi alte colecţii în sfera genitală, abcese sau microab- 
cese hepatice, abces subfrenic, chist hidatic supurat, empiem pleural, em- 
piem de sinus maxilar, abces otomastoidian, abces cerebral, epidurită 
supurată etc.). Din păcate, mulţi chirurgi perseverează în tratamente cu 
antibiotice, lipsite de orice perspectivă, abdicînd de la dictonul de bază 
al chirurgiei septice : ubi pus, ibi vacuo (unde este puroi, trebuie evacuat). 
Chirurgii trebuie să nu uite că în infecția localizată „cel mai bun anti- 
biotic este bisturiul“ ! F l 

d) Stafilococii sau streptococii cutanate (care trebuie prevenite sau 
vindecate prin măsuri de igienă, tratamente. locale de competenţă der- 
matologică sau intervenţii de mică chirurgie); antibioticele pe cale gene- 
rală sint contraindicate. De asemenea, în arsuri infectate şi in plăgi super- 
ficiale piogene, care beneficiază de toaletă chirurgicală, drenaj corect si 
pansamente efectuate în condiţii adecvate, antibioticoterapia sistemică 
este inutilă. | NEN i 

— Sterilizarea „cu orice preţ“ prin antibiotice sau chimioterapice 
(date pe cale generală) a unor anumite categorii de purtători sau secre- 
tori de germeni patogeni sau condiționat patogeni. Ca regulă generală, 
antibioticele vor fi folosite pentru sterilizarea purtătorilor de germeni 
patogeni numai în situaţiile specificate de legislaţia sanitară în vigoare 
in fara noastră (prevăzute în listele de boli transmisibile de declarare 
obligatorie, de tratament obligatoriu, de internare obligatorie). În schimb, 
sterilizarea cu antibiotice antistafilococice a purtătorilor nazofaringieni : 
de stafilococ patogen este contraindicată, fiind recomandabile variate mă- 
suri locale (asansarea chirurgicală a focarelor cronice de infecție, aplicări 
locale de substanţe. antimicrobiene de uz local, de ex.: Negamicin B, 
Nebacetin etc.). 
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Excretorii fecali de colibacili patogeni (copii mici) sau de salmonele 
(cu excepţia celor care determină febra tifoidă și febra paratifoidă A). nu 
vor fi sterilizati cu antibiotice, ci vor fi controlati pieriodic pentru veri- . 
 ficarea „autodebarasării“ de germeni. | | Aria 

Purtătorii urinari cronici asimptomatici, cu germeni plurirezistenti 
în urocultură si deci „nesterilizabili“, nu vor fi tratati in mod abuziv prin 
cure indelungate si repetate de antibiotice sau/si chimioterapice urinare ; 
starea de purtător urinar asimptomatic este mult mai inofensivă, decit 
aceste tratamente intempestive si fără speranţă ! 


16.4. Alegerea greșită a antibioticului 
„sau a asocierilor de antibiotice.. 


Erorile din acest grup, puţin scuzabile, sînt datorate necunoasterii 
antibioticelor (spectru antibacterian, mod de acțiune, absorbţie, metaboli- 
zare, concentraţie activă realizabilă .la sediul infecţiei, reacții adverse, 
contraindicatii etc.), precum si a principiilor care stau la baza asocierilor 
de antibiotice. Marea majoritate a acestor erori ar putea fi evitate dacă — 
înainte de folosirea medicamentului — s-ar recurge la indicaţiile si infor- 
maţiile din literatura medicală sau, cel puţin, s-ar parcurge cu atenţie 
prospectul. d p eut. "Ir s acit 

În acest grup, intră următoarele erori de conduită : | 

„A. Indicaţii nepotrivite, prin necunoaşterea sau nerespectarea spec- 
trului antibacterian al antibioticului (de ex., folosirea penicilinei G în 
infecţii urinare, care, in. peste 950/ din cazuri, sînt determinate de bacili 
gramnegativi asupra cărora penicilina este inactivă). ti 

B. Nefolosirea antibioticului de electie /de ex. folosirea in anginele 
streptococice sau în pneumonia francă lobară pneumococică, a tetracicline- 
lor sau a ampicilinei, in locul penicilinei G sau V, care sînt antibiotice 
de electie pe streptococ şi pneumococ etc.). . 

|». C. Utilizarea de antibiotice nedifuzibile în focar, în infecții locali- 
zate (urinare, biliare, meningiene etc.). De ex., prescrierea formelor orale 
de neomicină, colistină, polimixină B sau a furazolidonei în infecțiile uri- 
nare (chiar dacă antibiograma a indicat că aceste antibiotice sînt active, 
ele nu se resorb din intestin, deci nu ajung în căile urinare !) ; alt exem- 
plu, folosirea eritromicinei într-o meningită stafilococică : deşi activă pe 
stafilococ, eritromicina va fi total ineficientă in cazul dat, deoarece nu 
i prin bariera hematoencefalică in L.C.R. 
iod Hs Folosirea în infecţii biliare şi urinare a cloramfenicolului, care 
se e ă prin bi js ab HIE Sii : : M 
€ (Ur MR ROEN bilă și urină sub formă de metabolit inactiv. Deşi unii 
pefrologi Și internisti apreciază că proporţia activă (1094) a cloramfeni- 
colului eliminat urinar este eficientă terapeutic pe germenii sensibili, to- 
ia insistăm cà acest antibiotic cu reacţii adverse redutabile să fie folo- 

S de excepţie, ca ultimă resursă ; în orice caz, curele prelungite si repe- 
tate sint interzise. | 3 
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E. Utilizarea antibioticelor de uz comun în infectii ca germeni. „de 
spital“ (stafilococ auriu excretor de penicilinază, bacili gramnegativi poH 
ditionat patogeni), de obicei cu mutante rezistente (/5—1005/) la aceste 
antibiotice (penicilina G, streptomicină, tetracicline, sulfamide). În aceste 
situaţii, este necesară antibiograma sau, cel puţin, o alegere pe. criterii 
statistice de probabilitate; optindu-se pentru antibiotice din grupul „de 
rezervă“. Greseala este frecventă in specialităţile chirurgicale si in pedi- 
atrie, tocmai în tratamentele efectuate în condiţii de spitaiizare si tocmai 
în infecțiile intraspitalicesti. 

F. Nerespectarea contraindicatiilor la bolnavul tratat (sensibilizare, 
sarcină, insuficienţă renală etc.) ; eroarea este inadmisibilă, fiind dato- 
rată unei anamneze si examinări superficiale. Eludarea contrairdicaţiilor 
poate fi admisă numai în situaţii foarte grave, in tratamentele „de dispc- 
rare“, luîndu-se însă, si în aceste cazuri, toate măsurile necesare de pre- 
venire si tratament ale acestor reacții adverse previzibile. | 

G. Prescrierea, la bolnavii sensibiiizanți la un antibiotic, a unui alt 
membru al „familiei“ antibioticului respectiv, în cadrul căreia există fe- 
nomenul de sensibilizare comună (incrucişată) de grup chimic. De ex., 
prescrierea ampicilinei, oxacilinei, meticiiinei sau a altor peniciline semi- 
sintetice, la bolnavi cunoscuţi ca fiind sensibilizati fată de penicilina G 
reprezintă o eroare gravă, care se poate soida cu soc anafilactic letal! 

H. Folosirea greşită a asocierilor de antibiotice, prin nerespectarea 
principiilor care stau la baza asocierilor, a indicatiilor şi a contraindica- 
tillor, acestora : . | ) 

. — Asocieri inadecvate cu etiologia infectiei (presupuse sau preci- 
Zate} .. ai oon j 
— Folosirea de ,cokteil& de antibiotice, fără discernàmini si fără 
preocupare pentru diagnostic etiologic (ercare uzuală in pediatrie). 

S-a spus în glumă : „dacă un antibiotic este bun, două ar ii si mai 
bune, iar trei ar vindeca pe oricine de orice“. in practică, însă, gluma se 
dovedeşte o realitate amară, abuzul de asocieri inutile, nejustificate, ira- 
tionale, periculoase şi costisitoare reprezentînd una din cele mai frecvente 
(şi condamnabile) erori în practica antibioticoterapiei. 

— Asocieri inutile „şablon“ (de ex., penicilină +-streptomicină), in 
boli curabile prin monoterapie, cu un singur antibiotic de electie. Astfel, 
în infecțiile cu pneumococ, meningococ sau bacili grampozitivi anaerobi, 
penicilina G este suficientă, indiferent de gravitatea cazului. 

—  Asocieri inutile, indiferente a 2 antibiotice cu spectru antibacte- 
rian identic ; de ex. eritromicină+o altă macrolidă sau lincomicină sau 
cu rifampicină etc. | 

. .— Asocieri de antibiotice antagoniste : de ex., penicilină G-rtetra- 
ciclinà, sau penicilinà G 4-cloramfenicol etc. 

— Asocieri de antibiotice care însumează reacţii adverse severe, c 
de ex.: asocierea între 2 antibiotice nefro- si ototoxice (streptomicină, 
kanamicină, amikacinà, gentamicină, tobramicină, netilmicină, colistină, 
.polimixinà B, pe cale parenterală) ; asocierea a 2 antibiotice cu spectrul 
larg (tetraciclină, cloramfenicol, ampicilinà sau cefulosporină), care — Pe 
lîngă că au acelaşi spectru antimicrobian (asociere inditerentă, inutilă) —- 
determină disbacterioze grave şi, în plus, induc multirezistenia bacteriilor 
intestinale coliforme, prin transferul factorului „R“ plasmidic. 
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16.5. Greşeli in conducerea tratamentului 


Insuficienta pregătire teoretică şi practică, lipsa de experienţă cti- 
nică şi necunoaşterea sau nerespectarea regulilor de bază ale unei anti- 
bioticoterapii rationale, pot induce greşeli în practica tratamentelor, re- 
flectate în fixarea schemei de tratament, în urmărirea acesteia, in recon- 
siderarea periodică a antibioticelor si a dozelor, în controlul clinic şi de 
laborator al eficienței sau al efectelor negative, in stabilirea momentului 
intreruperii etc. În acest cadru, semnalàm următoarele erori curente: 

— Dozaj excesiv (peste pragul toxic admis). Această eroare duce, 
mai ales la sugari, copii, bătrini şi tarati, la accidente grave, în speciai 
renale, hepatice, nervoase şi sanguine. Supradozajul este deosebit de peri- 
culos la boinavii cu insuficientă renală preezistentă. 

— Doză insuficientă (sub nivelul de eficienţă inhibitorie antibacte- 
riană). Această eroare duce — pe de o parte — la eşec terapeutic, iar — 


pe de altă parte — favorizează apariţia mutantelor bacteriene rezistente 
(prin nerealizarea efectului bactericid). 


— Distantarea prea mare a intervalelor între doze (mai ales in ca- 
zul penicilinelor, antibiotice cu timp de înjumătățire scurt si eliminarea 
urinară rapidă). În cazul penicilinelor G, V, al ampicilinei şi al penicili- 
nelor antipenicilinazice (meticilină, oxacilină, cloxaciiină), doza zilnică va 
fi divizată şi administrată la 6—8 ore interval. Doza zilnică de eritromi- 
cină (sau altă macrolidă), de tetraciclină, sau de cioramfenicul va fi im- 
părțită in 3—4 prize la 6—8 ore interval, în timp ce oligozaharidele, ami- 
noglicozidele si polipeptidele ciclice vor fi prescrise la 8—12 ore inter- 
val. La preparatele semidcpozit sau depozit, vor fi respectate dozeie şi 
intervalele indicate în prospect, pentru evitarea unei acumulări pericu- 
loase (de ex., în cazul sulfamidelor, ca sulfametoxidiazina etc.). 


— Schimbarea frecventă a antibioticelor (la 1—3 zile), fără să se 
aştepte suficient indicaţiile de eficacitate. Cind se începe un tratament cu 
un anume antibiotic, acesta va fi menţinut (dacă nu survin noi date cli- 
nice si de laborator care să-i ateste ineficienţa), cel puţin 3—4 zile. În 
unele infecţii, defervescenţa si remisiunea unor semne şi simptome se 
obțin după interval mai lung (în funcţie de boală. de agentul patogen, de 
localizările acestuia, de momentul începerii terapiei antibacteriene ete). 
astiel incit schimbarea precipitată a antibioticului de la zi la zi reprezintă 
„0 eroare. Uneori, bolnavul — din motive subiective — în dorinţa unei 
vindecări mai rapide, consultă succesiv mai multi medici; al doilea (al 
treilea etc.) medic, care examinează bolnavul „se simte obligat", uneori: 
motivat, alteori fără o justificare rațională, să schimbe antibioticul pre- 
seris anterior. 

Inversul situației de mai sus este reprezentat de obstinarea in a 
mentine un tratament, care nu si-a dovedit pe parcurs eficacitatea clinici 
sau, între timp, s-a dovedit greşit ales, Obţinerea unor date sugestive de 
laborator, a confirmării bacteriologice sau a altor elemente care duc la 
revizuirea diagnosticului, impun reconsiderarea imediată a schemei tera- 
peutice în toate componentele ei (alegerea antibioticului, a asocierilor, 
dozajul, ritmul de administrare etc.) A nu proceda astfel reprezintă o 
eroare inadmisibilă. Unii practicieni se prevalează de aga-zisele „necon 
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cordanţe“ observate între situaţia în vivo si rezultatele constatate in vitro. 
Situaţia corespunde numai aparent unei realități, la baza „neconcordan- | 
tei* sint de obicei fie greşeli de diagnostic, fie imperfectiuni de tehnică 
bacteriologică (recoltare incorectă a produselor, medii de cultură inadec- 
vate, tehnici defectuoase, în identificarea sau în testarea sensibilităţii la 
antibiotice a germenilor etc.), Deseori „neconcordanţa“ este generată de 
gresita interpretare, din partea clinicianului, a rezultatelor de laborator, 
fapt conditionat, la rindul lui, de lipsa de colaborare intre medicul clini- 
cian si bacteriolog. 

— Continuarea tratamentelor dupá aparitia reactiilor adverse repre- 
zintă o eroare, care poate avea uneori consecințe nefaste. Astfel, conti- 
nuarea administrării unui antibiotic, după apariţia unui sindrom alergic 
postmedicamentos minor (urticarie, edem Quincke, exantem, febră medi- 
camentoasá etc. prezintă riscul șocului anafilactic letal (riscul cel mai 
ridicat apartinind penicilinei G si celorlalte peniciline). 

Administrarea antibioticelor nefro- si ototoxice, după instalarea 
insuficientei renale acute (sau după decompensarea celei cronice), poate 
duce la surditate definitivă, rapid instalată, sau la uremie ireversibilă. De 
la caz la caz, în funcție de diurezá, precum şi de alti parametri clinici şi 
de laborator (in special ureea si creatinina serică), dozele vor fi reduse, 
intervalul dintre doze mult distanțat, iar cînd situaţia o cere, antibioticele 
respective vor fi suprimate şi înlocuite cu altele, chiar mai puţin active 
(dar nu inactive !), dar fără prag toxic (majoritatea betalactaminelor). 

Altă eroare frecventă în practică este reprezentată de continuarea 
administrării de antibiotice cu spectru larg (sau de asocieri care realizează 
un spectru larg), după apariţia dismicrobismelor mucoaselor (stomatite, 
anorectite, vaginite sau endocardite postantibiotice cu Candida sau cu 
stafilococ). Astfel, tratarea (nerecomandabilă) a anginelor si a rinofarin- 
gitelor cu tetraciclină sau cu ampicilinà, frecvent întilnită in practica de 
medicină generală si de policlinică, are drept rezultat, aproape de regulă, 
instalarea stomatitei cu Candida, care intirzie defervescenta si regresia 
inflamatiei locale. Ignorind aceastá complicatie sau nesesizind-o, unii 
dintre medici, derutati, prelungesc tratamentul (in loc să-l sisteze ime- 
diat), ceea ce, implicit, agraveazà sindromul clinic initial ! 

— Abuz de aplicári locale pe tegument si pe mucoasele superficiale 

(conjunctivală, rinosinuzală, bucală, faringotraheală,  vaginală). În spe- 
cial aplicările de penicilină, de streptomicină sau de sulfamide sînt deose- 
bit de sensibilizante. Există un consens unanim în interzicerea aerosolilor 
cu penicilină si cu streptomicină în afecțiunile cronice bronhopulmonare 
(totuși, unii pneumologi le mai practică !). 
Pentru aplicări locale, vor fi folosite numai preparate farmaceutice 
afectate acestui scop, Aplicarea pe plăgi a tabletelor pisate de sulfamide 
sau a pulberilor de penicilină, sau de streptomicină (destinate injectării 
parenterale) este formal contraindicată. Penicilina, pe lîngă sensibilizare, 
întârzie cicatrizarea plăgilor, favorizind inmugurirea. 

Pentru irigaţii locale, utile in chirurgia septică si mai ales in supu- 
rațiile osoase, alegerea antibioticului pentru soluţii trebuie să aibă în 
vedere 2 deziderate.: antibioticul (sau chimioterapicul) să fie solubil, tole- 
rat de ţesuturi și să nu determine sensibilizare locală și generală ; anti- 
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bioticul (sau chimioterapicul) să fie activ pe germenul implicat in pro- 
cesul.supurativ. .. . 01000 ^ MB om ou ala Ati 
„De obicei, pentru aceste irigaţii se folosesc diferite forme (soluţii, 
spreiuri, unguente etc.), de neomicină şi/sau bacitracinü sau „de kanami- 
cină si, mai ales, de gentamicină. Semnalăm inutilitatea irigatiilor cu peni- 
cilină si streptomicină in chirurgia ortopedică, supuratiile osoase secun- 
dare fiind determinate aproape întotdeauna de stafilococi excretori de 
penicilinazá, de bacterii coliforme sau de piocianic, germeni „care — in 
prezent — sînt rezistenti atit la penicilina G, cit si la streptomicină. ,Per- 
lele* cu gentamicină s-au dovedit, în schimb, eficace, cind indicatia este 
adecvată, miss stopa rico (i b | YT 
— Introducerea în cavitüti,seroase închide (pleurà, pericard, sino- 
viala articulară, spaţiul intrarahidian), precum $i pe peritoneul deschis, a 
unor antibiotice inadecvate, sau într-un dozaj nepotrivit, poate avea ur- 
mări dezastruoase. În cuprinsul lucrării, au fost indicate, în diferite tabele, 
ce antibiotice si ce doze sînt tolerate de seroasele respective. Ca normă 
generală de conduită, oricare medic este obligat ca, inainte de a introduce 
un medicament într-o cavitate seroasă,;să consulte cu mare atenţie pros- 
pectul, sau, mai bine, să ceară, avizul unui coleg competent si cu experi- 
entá in minuirea antibioticului respectiv. | ÎN e 
— Neglijarea mijloacelor terapeutice nespecifice şi a restabilirii func- 
țiilor vitale deficitare, Pentru a fi asigurată o eficienţă maximă a anti- 
bioticoterapiei in lichidarea infecției, este absolut obligatoriu, mai ales 
în situaţii grave (infecţii sistemice, come infecțioase, bolnavi supuşi tera- 
piei intensive etc.), să fie efectuată terapia antiinfectioasá nespecificá si 
tratamentul fiziopatogenic al sindroamelor grave „amenințătoare de 
viață“. Neglijarea acestor acţiuni terapeutice duce, de obicei, la eşecul 
antibioticoterapiei (deseori cu pierderea bolnavului), chiar dacă aceasta 
este instituită și condusă cu maximă corectitudine. j 
, Enumerăm, spre exemplificare, numai cîteva omisiuni terapeutice, 
care pot duce la compromiterea unei antibioticoterapii corecte : neacor- 
darea corectă a „micilor îngrijiri“ (pentru prevenirea escarelor, stomati- 
telor) ; neglijarea aportului hidric, caloric si.a vitaminizării ; corectarea 
stării de imunodeprimare ; restabilirea funcţiilor vitale (tratamentul in- 
tensiv si al șocului, al insuficientelor respiratorii, cardiace, hepatice si 
renale, al edemului cerebral, al dezordinelor hidroelectrolitice, al sindroa- 


melor hemoragice etc.). GS | | 


16.6. Utilizarea abuzivă a antibioticelor 
In scop profilactic 


di 4 folosirea profilactică a antibioticelor, se face cea mai mare risipă 
i an bg fapt care generează toate consecinţele nefaste ale prescrie- 
rilor abuzive, Situaţiile mai frecvente, în care se fac excese profilactice 
sint următoarele : | Tum 
—À Profilaxia: suprainfecțiilor bacteriene ipotetice în viroze respira- 
toru comune, în gripa necomplicată, la persoane fără tare anterioare, care 
să reclame o protejare antibacteriană. | 
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| , Profilaxia „de rutină“ în orice intervenţie chirurgicală sau 'obste- 
tricală aseptică sau „curată“. Profilaxia se face de obicei „şablon“, cu 
„ asocierea penicilină G-|-streptomicină, asociere depăşită, iraţională, avind 
în vedere că infecțiile ipotetice ulterioare nu pot fi determinate decît de 
germeni „de spital“, faţă de care atit penicilina, cit si streptomicina joacă 
un rol „presor“ în selectarea mutantelor rezistente, prin înlăturarea ger- 
menilor sensibili. Se afirmă că: „prescrierea de antibiotice a devenit, 
pentru multi chirurgi, un veritabil viciu. 

După apariţia antibioticelor, în sălile de operaţie s-a constatat o „re- 
laxare“ privind acurate(a măsurilor de asepsie ; chirurgii se spală mai 
puţin pe mâini, iar masca de protecţie, care in mod corect trebuie să aco- 
pere şi nasul, este purtată neglijent, astfel încît stafilococii nazali ai ope- 
ratorului pot infecta peritoneul deschis sau altă plagă operatorie curată. 
Cercetări sistematice, efectuate în centre spitalicesti, au demonstrat că 
o proporţie de 15—30% dintre membrii personalului medicosanitar (chi- 
rurgi, obstetricieni, instrumentari, surori, moase etc.) care lucrează in 
blocurile operatorii sau în sălile de naştere, sint purtători nazofaringieni 
de stafilococ patogen. . | 

Alte observaţii arată că supuratiile „la perete“, după intervenţii 
chirurgicale ,,aseptice", sînt mai frecvente astăzi, decit în perioada 1935— 
1945, deci înainte de folosirea sistematică a antibioticelor. 

Statistici din alte publicaţii demonstrează că, în secţiile de chirur- 
gie asepticá, nu s-au observat diferente semnificative — în privința apa- 
riţiei infecţiei postoperatorii — intre loturile de bolnavi operati, la care 
nu s-a efectuat profilaxia cu antibiotice, comparativ cu cele la care s-a 
administrat penicilină+streptomicină (sau alte antibiotice). 

— Supraasigurarea cu antibiotice a unor acte medico-chirurgicale 
septice, rezolvabile prin măsuri simple, curente : igiena tegumentară, „mici 
îngrijiri“, asepsie şi antisepsie, intervenţii de mică chirurgie. De ex., la 
bolnavii supuşi terapiei intensive, expuşi la riscuri septice diverse (es- 
care de decubit, infecţii de cateter venos sau urinar, infecții după intu- 
batie sau traheostomie etc.) o îngrijire corectă, atentă, curată, dispen- 
sează de administrarea antibioticelor. Dacă persoana, care efectuează o 
aspirație trahealá sau cea care introduce o sondă uretrală sau cea care 
schimbă canula de traheostomie etc., s-ar spăla pe miini, ar folosi sonde 
sterile si ar respecta tehnica asepticà (sau măcar curată“) a acestor mano- 
pere, s-ar realiza o profilaxie de zeci de ori mai eficientă, faţă de iluzeria 
securitate oferită de antibioticele cele mai active ! 

— Profilaxia „tuturor infecțiilor posibile“ prin asocieri de antibio- 
tice, aşa-numita „umbrelă de antibiotice“, folosită mai ales în pediatrie si 
chirurgie. Deseori, această atitudine este deliberată, „de complezentá*, din 
comoditate (lipsă de efort pentru diagnostic clinic şi bacteriologic), sau 
ca urmare a solicitării bolnavului sau a presiunilor exercitate de familia 
acestuia (în cazul copiilor si bátrinilor) În cazul sugarilor si al copiilor 
foarte mici, nu rareori antibioticele sînt prescrise din teama de răspun- 
deri administrative. „Baia de antibiotice“ în care este „scăldat“ sugarul 

(2, 3 şi chiar 4 antibiotice, în doze „mamut'), salvatoare (poate) în citeva 
cazuri, este în majoritatea cazurilor abuzivă, periculoasă, chiar iresponsa- 
bilă (deşi prescrierea este făcută de teamă, deci în numele „responsabi- 
litàtii*). 
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Din păcate „umbrela de antibiotice“ este folosită cel mai des în ca- 
drul unităţilor spitalicesti, în care infecțiile sint generate de bacterii rezis- 
tente tocmai la antibioticele mai des folosite (penicilină, streptomicină. 
tetracicline). Dar „umbrela“ nu are pinzá, ci numai spiţe, printre care 
plouă din abundență cu germeni rezistenți ! | | 

e 


Prezentarea si comentarea erorilor de mai sus cuprinde numai o 
parte din aspectele inadecvate, frecvent întilnite în practica antibiotico- 
terapiei. „Lista“ s-ar amplifica și detalia, dacă s-ar trece la exemple con- 
crete din patologia fiecărei specialități în parte. - E 

Din cele de mai sus, se degajă o singură concluzie : pentru a bene- 
ficia in continuare, pe viitor, de resursele terapeutice pe care le posedă 
încă antibioticele, singura soluţie este folosirea lor raţională. În caz con- 
trar, riscul devalorizării si al pierderii acestor medicamente atit de nece- 
sare este imprevizibil şi, poate, inevitabil. Cind prescrie antibiotice, medi- 
cul zilei de àzi trebuie să reflecteze la responsabilitatea pe care o are pen- 
tru medicina zilei de mîine ! 

încă din anul 1959, cînd cercetătorii de la Beecham Research Labo- 
ratories erau sărbătoriţi la Londra cu ocazia introducerii penicilinelor 
semisintetice în arsenalul antimicrobian, savantul E. B. Chain, unul din 
cei 3 laureați ai premiului Nobel acordat in 1945 pentru descoperirea pe- 
nicilinei, se întreba cu :nedumerire : „de ce oare antibioticele, care au 
adus atitea binefaceri omenirii, sînt în prezent atit de prost folosite ?“. 
S-au. scurs de atunci peste 40 de ani, iar acest tulburător „de ce“ al lui 
Chain nu numai că s-a confirmat, dar, an de an, a dobindit o amplificare 
alarmantă. . 'ü ab 

De ce? se întreabă îngrijoraţi, ca şi E. B. Chain, specialiștii in anti- 
biotice contemporani. 
19> Un ilustru cărturar spunea in glumă că geniul uman a dat Odi- 
seea, Divina Comedie, Don Quijote, Faust si multe alte capodopere des- 
pre care „toată lumea vorbește, dar nimeni nu le citește“. Medicina mo- 
dernă oferă mii de pagini strălucite despre folosirea raţională a antibi- 
oticelor. Numai că, dacă în literatură lectura este o problemă de gust, în 
medicină lucrările de căpătii trebuie citite, fiind o problemă de viaţă. 

Și dacă nu, să fie consultate măcar prospectele ! 
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